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Nesses tempos difíceis em que passa a polí-
tica Brasileira, onde o SUS – Sistema Único 
de Saúde – se vê ameaçado em suas ma-

trizes de universalidade e gratuidade, a tensão 
sobre os direitos e a saúde sexual e reprodutiva 
está acirrada. Também corre risco a atribuição do 
Estado como promotor da efetivação da promo-
ção preventiva e assistencial à saúde através dos 
equipamentos públicos e seu quadro de profissio-
nais, que beneficiam os brasileiros.

Cidadãos e cidadãs brasileiros têm sido be-
neficiados desde a década de 1980 com diver-
sas resoluções federais na área da saúde que 
refletiram conquistas internacionais e nacionais 
pelos direitos das mulheres, de homossexuais, 
de negros e população de baixa renda, refletidas 
em Conferências Internacionais e na atualização 
de princípios adotados pela  ONU – Organização 
das Nações Unidas, incluindo a sua agência de 
saúde, a OMS – Organização Mundial de Saúde. 

Foram documentos pactuados nas conferên-
cias de População e da Mulher, respectivamente, 
de Cairo (1994) e de Pequim (1995), que esta-
beleceram a defesa dos direitos reprodutivos, a 
partir dos quais ocorreu o início da explicitação 
da sexualidade como um bem incondicional da 
vida humana, sem o qual a qualidade de vida e 
a cidadania da pessoa não têm como ser exerci-
das. Assim falar e defender os Direitos Sexuais e 
Reprodutivos é defender Direitos Humanos.

Ao equiparar a sexualidade a um direito, 
os princípios internacionais passam a protegê-
-la enquanto um patrimônio pessoal que requer 
atenção em várias dimensões, tanto na de saúde 
quanto na de integridade física, liberdade de exer-
cício e expressão e, principalmente, dissociação 
de questões que possam lhe vulnerabilizar.

Como pauta feminista e do movimento de 
mulheres, a dissociação do exercício da sexua-
lidade da procriação, se mostrou fundamental, 
pois exigiu a incorporação das conquistas tecno-
lógicas acumuladas pela humanidade como uma 
conquista coletiva que deveria ser de acesso e 
garantida para todas as mulheres pelos diferen-
tes Estados. Portanto, é no planejamento familiar 
e reprodutivo e no acesso aos contraceptivos que 
os direitos sexuais e reprodutivos começam a ser 
efetivados às populações mundiais.

Posteriormente, outras pautas foram incor-
porando-se, como a liberdade que indica a pro-
teção contra qualquer forma que discrimine os 
seres humanos em seus desejos e condutas se-
xuais, ou submeta-os a situações de coerção e 
violência em função deles. Esse ponto foi funda-
mental para a incorporação dos direitos de ho-
mossexuais, bissexuais, transexuais e transgê-
neros, que, atualmente, se impõem como pauta 
de luta de diversas minorias nos movimentos de 
direitos humanos e saúde, surgidos após o início 
da epidemia de HIV/aids nos anos 1980.

Portanto, a saúde sexual e reprodutiva inte-
gral, considerando a expressão e as diversidades 
de formas de vivência da sexualidade se colocam 
hoje como princípios de luta democrática e de 
acesso à saúde, respaldados pelo debate das re-
lações de gênero presentes socialmente. Grupos 
que historicamente foram privados de direitos e 
alijados da sociedade por não se aproximarem do 
padrão dominante masculino-hétero branco pas-
sam a dar visibilidade à enorme violência social 
por que passam, conquistando espaços.

Graças a isso, documentos e políticas de 
saúde contam hoje com a defesa de direitos civis 
de homens e mulheres, considerando a sexuali-

Editorial

46042004 miolo.indd   3 13/12/16   15:10



|4

dade, a diversidade sexual e o acesso à saúde 
como direitos fundamentais, tanto no Brasil quan-
to internacionalmente. No entanto, essas con-
quistas estão sob ameaça constante, são alvos 
de grupos conservadores que tentam subverter e 
restaurar padrões de exclusão social e discrimi-
nação também nas políticas e serviços públicos 
que atuam com a saúde.

Nós, que trabalhamos em prol do SUS e em 
sua defesa, não podemos deixar que ideologias 
restritivas e autoritárias retomem espaços nas 
ações de saúde e precisamos estar atentos para 
resistir a retrocessos e continuar conquistando 
um padrão de Estado de Bem-Estar Social que 
beneficie a toda a população, independentemen-
te de padrões, orientações, comportamentos e 
identidades sexuais que adotem. Essa luta be-
neficia não só as chamadas minorias sociais do 
movimento GLBTT – gays, lésbicas, travestis e 
transgêneros, mas, principalmente, devido à pre-
sença maciça na sociedade, às mulheres. 

A liberdade, a cidadania e o bem-estar fe-
minino estão intrinsicamente ligados às conquis-
tas de direitos sexuais e reprodutivos, que per-
mitiram a libertação delas de padrões morais e 
comportamentais que por séculos às aprisiona-
ram socialmente. É indiscutível que, por ser um 
processo recente, apesar de alguns avanços, as 
mulheres ainda estão sujeitas a violências obsté-
tricas e a mortes evitáveis como as que ocorrem 
associadas à maternidade.

Essas conquistas também estão intima-
mente ligadas às minorias sexuais, que passam 
a ter suas reivindicações enquanto movimento 
GLBTT aceitas e respeitadas como ponto de parti-
da para a construção da aceitação de suas espe-
cificidades e vulnerabilidades sociais e de saúde, 
bem como de sua identidade, autonomia, direito 
de expressão e liberdade.

Atingindo a todos, também beneficia a cons-
trução de um novo modelo de masculinidade, que 
promova novas noções de direito, responsabilida-
de e cuidado entre os homens, além de sua par-
ticipação efetiva na construção da paternidade e 
da própria sociedade.

Por isso, esta publicação foi proposta. Bus-
ca dar espaço ao tema, abrigar estudos e dis-
cussões de pesquisadores quanto à situação, 
condutas e condicionantes da saúde sexual e re-
produtiva brasileira, procurando contribuir para a 
sua visualização, análise e fortalecimento. Inicial-
mente fazendo uma avaliação da assistência à 
Saúde Sexual e Reprodutiva na Atenção Básica do 
estado de São Paulo, o impacto da Estratégia de 
Saúde da Família nessas ações, caminhamos fa-
zendo uma abordagem da gravidez na adolescên-
cia em situações comuns e também nos casos 
de violência, ocorrências relativas à sexualidade 
de adolescentes em escolas públicas, a postura 
de profissionais na dispensa da contracepção de 
emergência frente a este público, a questão da 
organização do planejamento familiar e reproduti-
vo e seu referenciamento em nosso estado e as 
dificuldades de realização com mulheres portado-
ras de transtornos mentais, discutimos as inter-
venções institucionais visando ao melhor registro 
de casos de mortalidade materna, a importância 
e realização do preparo pré-concepcional para as 
mulheres que desejam engravidar, a mortalidade 
materna de mulheres negras e a violência no par-
to que sofrem, questões ligadas à gestação de 
mulheres usuárias de crack, chegamos às DST, 
discutindo a sífilis congênita, a prevenção de DST 
e a incorporação de preconceito entre as mulhe-
res lésbicas, a ocorrência e referenciamentos de 
câncer de colo e mama, fatores que dificultam ou 
interferem no exame de Papanicolaou e, por fim, 
analisam-se ideologias que perpetuam a restrição 
da sexualidade das mulheres em situação de cár-
cere e a produção apresentada em congressos 
científicos da área de ciências sociais em saúde,

Já sabendo que esses temas não dão conta 
de todo o universo que representa os Direitos e a 
Saúde Sexual e Reprodutiva, procuramos contri-
buir para a expansão da área, desejando a todos 
uma boa leitura!

Regina Figueiredo

Silvia Helena Bastos de Paula 

Amália Suzana Kalckmann
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Desempenho de serviços de Atenção Primária do estado 
de São Paulo em saúde sexual e reprodutiva, segundo 
características organizacionais e locorregionais

Performance of primary health care units in the State of São Paulo in sexual and reproductive health, 

according to organizational and locoregional characteristics 

Mariana Arantes NasserI, Maria Ines Battistella NemesII, Marta Campagnoni AndradeIII, 

Ana Maroso AlvesIV, Rogério Ruscitto do PradoV, Elen Rose Lodeiro CastanheiraVI
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Resumo

A atenção primária à saúde (APS) é estratégica para a atenção à 
saúde sexual e reprodutiva (SSR). Para descrever o desempenho 
em SSR de serviços de APS do Sistema Único de Saúde do Esta-
do de São Paulo (SP), realizou-se avaliação que empregou ban-
co do questionário QualiAB – Avaliação da Qualidade da Atenção 
Básica em Municípios de SP, respondido por 2.735 serviços, de 
586 municípios, em 2010. Construiu-se quadro avaliativo para a 
dimensão SSR, com 99 indicadores. O desempenho médio dos 
serviços, analisado pela proporção de respostas positivas aos in-
dicadores, foi 56,84%. O domínio de atenção à saúde reprodutiva 
teve melhor desempenho do que os de prevenção/assistência às 
DST/aids e promoção à SSR. Serviços autoclassificados como Uni-
dade Básica de Saúde com equipe de Saúde da Família e aqueles 
localizados em região urbana periférica apresentaram melhor de-
sempenho. A avaliação revelou a necessidade de investimentos no 
gerenciamento locorregional e na capacitação em SSR. 

Palavras-chave: Avaliação em saúde; Saúde sexual e reprodutiva; 
Atenção primária à saúde.

Abstract

Primary health care (PHC) is strategic for attention to sexual and 
reproductive health (SRH). Aiming to describe how PHC units of the 
Public Unified Health System in the State of São Paulo (SP) perform 
in relation to SRH, an assessment was held using the database 
of  the QualiAB Questionnaire - PHC Quality Evaluation in SP Mu-
nicipalities, answered by 2735 units, located in 586 municipalities, 
in 2010. An evaluative framework was built for SRH dimension, 
composed by 99 indicators. Average units’ performance, analyzed 
by proportion of positive answers to the indicators, was 56.84%. 
Performance in the reproductive health care domain was better 
than in STD/AIDS prevention / care and SRH promotion. Units self-
categorized as Basic Health Care Units with Family Health Team 
and those located in peripheral urban areas performed better. The 
evaluation indicated the need for investment in locoregional man-
agement and training in SRH.

Keywords: Health evaluation; Sexual and reproductive health; Pri-
mary health care.
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Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Introdução

A saúde sexual e reprodutiva (SSR) tem for-

mulação recente, relacionada ao questio-

namento da insuficiência e fragmentação 

dos programas de saúde voltados à reprodução 

humana, por meio da incorporação dos direitos 

sexuais e reprodutivos na agenda pública5,11,27. 

Historicamente, esta constituição decorreu do 

ativismo social – com destaque para os movi-

mentos feminista, gay, e, no caso brasileiro, sani-

tário6,10 – e de conferências de direitos humanos 

e políticas de desenvolvimento, tendo como prin-

cipais marcos a IV Conferência Internacional de 

População e Desenvolvimento (Cairo, 1994)25 e a 

IV Conferência Internacional sobre as Mulheres 

(Pequim, 1995)26.

O programa de ação de Cairo considera 

que: a saúde reprodutiva é um completo bem-

-estar físico, mental e social relacionado às fun-

ções reprodutivas; a assistência inclui métodos, 

técnicas e serviços para o bem-estar reprodutivo, 

prevenindo e resolvendo problemas de saúde re-

produtiva; a saúde sexual é tomada como parte 

da saúde reprodutiva, voltada para a melhoria da 

qualidade de vida; a SSR pode ser acessível a to-

dos, a partir da atenção primária à saúde (APS)25. 

A plataforma de ação de Pequim reitera a defini-

ção de SSR do Cairo e destaca prioridades: aces-

so das mulheres à saúde, direito às escolhas re-

produtivas, prevenção da mortalidade materna, 

igualdade nas relações de gênero, e prevenção 

da violência contra a mulher26. 

O Brasil considera que a APS tem papel es-

tratégico para a SSR no Sistema Único de Saú-

de – SUS7,14. O país elaborou políticas e publi-

cações técnicas próprias, com destaque para a 

Política Nacional de Direitos Sexuais e Direitos 

Reprodutivos13 e o Caderno de Atenção Básica no 

26 “Saúde Sexual e Reprodutiva”14. Ressaltam-

-se particularidades brasileiras: a APS assume 

características que remontam ao movimento da 

reforma sanitária, como a inclusão dos princípios 
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de universalidade e atenção integral, além de seu 

papel na porta de entrada e na organização do 

sistema, tendo atributos da APS abrangente12; 

há relação entre a experiência do Programa de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), de 

1983, e as políticas de SSR, com propostas e 

metodologias marcadas pelo feminismo6. 

O estado de São Paulo (SP) é caracteriza-

do por uma grande diversidade locorregional em 

termos sociossanitários, a começar pelo tama-

nho dos municípios: apesar de ser o estado com 

maiores concentrações populacionais nas gran-

des cidades, 524 municípios do total de seus 

645 municípios têm menos de 50 mil habitantes. 

Além das diferentes condições socioeconômicas 

das várias realidades culturais, a organização do 

sistema de saúde, incluindo equipamentos, práti-

cas e fluxos, também não é uniforme1,3.

O estado de São Paulo tem uma rede básica 

vasta, diversificada e de implantação antiga4,16: 

a APS paulista tem algumas atividades voltadas 

para os enfoques de atenção ao ciclo gravídico-

-puerperal, como também para a prevenção das 

doenças sexualmente transmissíveis (DST), re-

montando ao sanitarismo e à programação em 

saúde – a partir do PAISM, com ênfase na aten-

ção à saúde materno-infantil e no controle de do-

enças infecciosas –; e, contemporaneamente, à 

estratégia de saúde da família (ESF) e à conside-

ração das pessoas ao longo dos ciclos vitais16. 

Em relação às áreas técnicas, SP foi pionei-

ro na organização de respostas à epidemia de 

aids, a ponto de o Programa Estadual de DST/

aids, criado em 1983, ser considerado inspirador 

para o Programa Nacional9. Para a saúde repro-

dutiva, o estado teve a implantação do PAISM, na 

década de 1980, e vem adotando proposições 

programáticas semelhantes às do Ministério da 

Saúde15, com enfoque dirigido às mulheres e à 

saúde materno-infantil23, em que pese a existên-

cia de publicações temáticas amplas sobre SSR, 

como o Boletim do Instituto de Saúde n° 46 “Saú-

de Sexual e Reprodutiva”, que contempla os enfo-

ques de promoção à SSR, prevenção e assistên-

cia às DST/aids, atenção à saúde reprodutiva, de 

mulheres e homens, em diferentes fases da vida, 

incluindo adolescentes e idosos22.

Existem dificuldades para a implementação 

da SSR na APS, particularmente pela complexi-

dade do tema direitos sexuais e reprodutivos27; 

limites na abordagem pelos profissionais; falta 

de percepção da SSR como ação básica de saú-

de; e integração entre serviços14. Propostas para 

o enfrentamento desses desafios incluem treina-

mentos, publicações, formulação de políticas, es-

tabelecimento de redes, participação em avalia-

ções, entre outras. Em São Paulo, verificam-se as 

iniciativas para promover integração com a aten-

ção básica21, a instituição da “Rede de Cuidados 

em DST/HIV/aids e Hepatites Virais no Estado de 

São Paulo”24, e a linha de cuidado da gestante e 

puérpera23, entre outras. 

Este artigo apresenta as relações entre o 

desempenho dos serviços de APS em SSR e suas 

características organizacionais e locorregionais, 

com o objetivo de contribuir para a atenção à SSR 

em serviços de APS no estado de São Paulo. Este 

estudo integra a linha de pesquisa Avaliação da 

qualidade da Atenção Básica em Municípios do 

Estado de São Paulo (QualiAB)4, particularmente, 

a Avaliação da implementação da SSR na APS no 

estado de São Paulo, desenvolvida na Tese de 

Doutorado de Nasser (2015)17. 

Métodos 

Avaliações em saúde buscam conhecer e 

julgar um dado objeto, visando à sua melhoria18. 

Entende-se que o arcabouço de recomendações 

e políticas, bem como a rede de serviços e ex-

periências de trabalho permitem considerar a 
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existência de um programa de atenção à SSR na 

APS em SP. 

Os dados são provenientes da aplicação do 

questionário QualiAB em 2.735 serviços de APS 

paulistas, em 2010, quando o instrumento foi em-

pregado como apoio à gestão da atenção básica, 

pela Secretaria Estadual de Saúde de SP4, com di-

vulgação intermediada pelo “Programa Articulado-

res da Atenção Básica”5, incidindo principalmente 

em municípios de pequeno e médio porte. 

Para a avaliação do desempenho em SSR 

de serviços de APS, construiu-se um quadro ava-

liativo para a dimensão SSR, a partir do enfoque 

em três domínios; sendo cada um deles compos-

to por três subdomínios, totalizando 99 indicado-

res, que correspondem às ações pesquisadas 

(quadro 1). O domínio Promoção à SSR é com-

posto pelos subdomínios Educação em saúde e 

oportunidades para o trabalho em rede; Investi-

gação de situações de vulnerabilidade e medidas 

para superação; e Abordagem do corpo, da se-

xualidade e da reprodução. O domínio Prevenção 

e assistência às DST/aids inclui os subdomínios 

Prevenção e diagnóstico das DST/aids; Tratamen-

to, parceria com outros serviços e apoio aos pa-

cientes com DST/aids; e Vigilância e informação 

em saúde com oportunidade de prevenção às 

DST/aids. O domínio Atenção à saúde reprodu-

tiva contempla os subdomínios Planejamento re-

produtivo; Atenção ao pré-natal e ao puerpério; e 

Atenção à saúde dos órgãos reprodutivos e liga-

dos à sexualidade. 

O desempenho médio para a dimensão SSR 

foi obtido pela razão entre a soma das respostas 

aos indicadores de cada subdomínio e o número 

total de indicadores do subdomínio, com o resul-

tado variando entre 0 e 100. O mesmo foi feito 

para cada domínio e para a dimensão SSR. 

As características tomadas como variáveis 

independentes são: tipo de arranjo organizacional 

(segundo autoclassificação), zona de localização 

e a distribuição nas regiões em que se organiza o 

sistema de saúde em SP – os Departamentos Re-

gionais de Saúde (DRS) correspondem às macror-

regiões; as Comissões Intergestoras Regionais 

(CIR), às microrregiões – A análise comparativa 

das relações foi feita pelo Teste de Kruskal-Wallis.

O presente estudo e a pesquisa QualiAB se-

guiram as normas de ética em pesquisa, com a 

concordância dos gestores por termo de adesão, 

bem como dos participantes por Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

Participaram da avaliação 2.735 serviços 

de APS, localizados em 586 municípios paulis-

tas4. Dados populacionais de 2010 mostram que 

55,58% dos serviços estavam localizados em 

municípios de até 50 mil habitantes; 15,06%, de 

50 a 100 mil habitantes; 12,72%, de 100 a 200 

mil; 11,55%, de 200 a 500 mil; e 5,08%, de 500 

mil habitantes ou mais (conforme dados do IBGE 

de 2010)4.

Todos os 17 DRS reúnem serviços que par-

ticiparam da avaliação. Responderam serviços de 

61 das 64 CIR; as CIR de Guarulhos, Litoral Nor-

te e São Paulo não aderiram à avaliação. 56,60% 

dos serviços referem localização na zona urbana 

periférica; 33,89%, urbana central; e 9,51%, rural.

Em relação ao arranjo organizacional, os ser-

viços se autoclassificaram como: 43,69% de Uni-

dades de Saúde da Família (USF); 31,96%, Unida-

des Básicas de Saúde (UBS) com ou sem espe-

cialidades; 8,52%, UBS com Programa de Agentes 

Comunitários (PACS); 5,63%, UBS com equipe de 

saúde da família; 4,50%, USF com especialidades; 

0,73%, Postos Avançados; 4,97%, outros.

O desempenho médio dos serviços de APS 

nas ações de SSR foi de 56,84%, com a mesma 

mediana, desvio padrão de 16,22% e significân-

cia menor do que 0,005 para todos os testes. 
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Quadro 1 – Quadro avaliativo para a Dimensão Saúde sexual e reprodutiva (SSR)

Fonte: QualiAB, 2010; Nasser, 2015.

Dom’ nio Preven• ‹ o e assist• ncia ˆ s DST/aids
Subdom’ nio Preven• ‹ o e diagn— stico das DST/aids
Aplica• ‹ o de vacina para Hepatite B na Unidade
Realiza• ‹ o de colposcopia na Unidade
Realiza• ‹ o de teste r‡ pido para HIV na Unidade
Realiza• ‹ o de bi— psias (colo, vulva, pele, outros) na Unidade
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na comunidade, no œ ltimo ano, abordaram preven• ‹ o do c‰ ncer
ginecol— gico (œ tero/mama)
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na comunidade, no œ ltimo ano, abordaram: Preven• ‹ o de DST e
aids
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na Unidade, no œ ltimo ano, abordaram preven• ‹ o do c‰ ncer
ginecol— gico (œ tero/mama)
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na Unidade, no œ ltimo ano, abordaram preven• ‹ o de DST e aids
A• › es realizadas na p— s-consulta (atendimento de tŽ cnicas e auxiliares de enfermagem ap— s a
consulta mŽ dica) incluem fornecer preservativos
A• › es realizadas na p— s-consulta (atendimento de tŽ cnicas e auxiliares de enfermagem ap— s a
consulta mŽ dica) incluem orientar uso de preservativos
A• › es planejadas para a saœ de da mulher contemplam coleta de Papanicolaou
A• › es planejadas para a saœ de da mulher contemplam preven• ‹ o de DST/aids
Categorias profissionais de coletam o Papanicolaou
Adequa• ‹ o de critŽ rios empregados para a coleta de Papanicolaou
Oportunidades de oferta do Papanicolaou
Durante o prŽ -natal, a Unidade solicita duas sorologias, tanto para s’ filis como para aids
A• › es programadas para aten• ‹ o ˆ  saœ de de adolescentes contemplam orienta• ‹ o sobre
sexualidade, preven• ‹ o de DST/aids
A• › es programadas para aten• ‹ o ˆ  saœ de de adultos contemplam: preven• ‹ o de c‰ ncer de
mama/colo de œ tero
A• › es programadas para aten• ‹ o ˆ  saœ de de adultos contemplam: aconselhamento de DST e aids
A dispensa• ‹ o de preservativos Ž  feita para a popula• ‹ o em geral, conforme demanda
A dispensa• ‹ o de preservativos Ž  feita para grupos de exposi• ‹ o diferenciada (como profissionais
do sexo por exemplo) com cotas maiores do que para popula• ‹ o em geral
A dispensa• ‹ o de preservativos inclui a oferta de preservativos femininos
Na consulta de enfermagem Ž  realizada orienta• ‹ o sobre o uso de preservativos
Subdom’ nio Tratamento, parceria com outros servi• os e apoio aos pacientes com DST/aids
Procedimentos mŽ dicos e de enfermagem realizados de rotina: aplica• ‹ o de Penicilina Benzatina
(Benzetacil)
Procedimentos mŽ dicos e de enfermagem realizados de rotina: cauteriza• ‹ o em ginecologia
Nos casos de diagn— stico de s’ filis durante a gesta• ‹ o, o tratamento Ž  feito na Unidade, tanto para
a gestante como para seu parceiro
A• › es programadas para aten• ‹ o ˆ  saœ de de adultos contemplam DST/aids
Dentre os medicamentos dispon’ veis na Unidade constam os utilizados no tratamento de Doen• as
Sexualmente Transmiss’ veis (DST)
Diante de um caso sugestivo de doen• a sexualmente transmiss’ vel (DST), a Unidade investiga e
trata ap— s confirma• ‹ o do diagn— stico
Diante de um caso sugestivo de doen• a sexualmente transmiss’ vel (DST), a Unidade faz
tratamento sindr™ mico
Diante de um caso sugestivo de doen• a sexualmente transmiss’ vel (DST), a Unidade faz
orienta• ‹ o e aconselhamento sobre o uso de camisinha (preservativo)
Diante de um caso sugestivo de doen• a sexualmente transmiss’ vel (DST), a Unidade faz
orienta• ‹ o e aconselhamento para testagem sorol— gica
Na consulta de enfermagem Ž  realizada discuss‹ o sobre a ades‹ o
Na consulta de enfermagem Ž  realizado atendimento a DST
Subdom’ nio Vigil‰ ncia e informa• ‹ o em saœ de com oportunidade de preven• ‹ o
O nœ mero de vacinas realizadas Ž  dado registrado pela Unidade
O nœ mero de coletas de Papanicolaou Ž  dado registrado pela Unidade
Quando ocorrem casos de doen• as de notifica• ‹ o compuls— ria, a Unidade realiza busca ativa para
os casos com indica• ‹ o de controle de comunicantes e/ou meio ambiente
Quando ocorrem casos de doen• as de notifica• ‹ o compuls— ria, a Unidade realiza a• › es de
educa• ‹ o e preven• ‹ o para os usu‡ rios da Unidade em rela• ‹ o aos agravos notificados
Quando ocorrem casos de doen• as de notifica• ‹ o compuls— ria, a Unidade realiza atividades em
conjunto com a equipe de vigil‰ ncia epidemiol— gica e/ou sanit‡ ria na comunidade
Os resultados de exames s‹ o avaliados quando chegam na Unidade
A convoca• ‹ o de faltosos em atividades agendadas Ž  feita em situa• ‹ o de resultado(s) de
exame(s) alterado (s)
A convoca• ‹ o de faltosos em atividades agendadas Ž  feita em situa• ‹ o de vacina• ‹ o
N‹ o houve nenhum caso de s’ filis cong• nita entre as gestantes que realizaram prŽ -natal na
Unidade nos œ ltimos tr• s anos

Dom’ nio Promo• ‹ o ˆ  SSR
Subdom’ nio Educa• ‹ o em saœ de e oportunidades para o trabalho em rede
A• › es de educa• ‹ o em saœ de, na comunidade, no œ ltimo ano: campanhas anuais sobre os diferentes temas
(como DST/aids, HA, DM, Raiva, etc.)
A• › es de educa• ‹ o em saœ de, na comunidade, no œ ltimo ano: atividades peri— dicas junto com institui• › es
locais (escola, igreja, creche, associa• ‹ o de moradores e outros)
A• › es de educa• ‹ o em saœ de, na comunidade, no œ ltimo ano: articula• ‹ o com outras secretarias do
munic’ pio (como Educa• ‹ o, Meio Ambiente, Assist• ncia Social, Esportes, entre outros)
Atividades realizadas na sala de espera: discuss‹ o de temas propostos pelos pacientes
Atividades realizadas na sala de espera: uso de v’ deos com temas de educa• ‹ o em saœ de
Atividades realizadas na sala de espera: palestras
A• › es regularmente programadas para aten• ‹ o aos adolescentes: educa• ‹ o em saœ de nas escolas
Na consulta de enfermagem Ž  realizada orienta• ‹ o sobre autocuidado
Subdom’ nio Investiga• ‹ o de situa• › es de vulnerabilidade e medidas para a supera• ‹ o
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na comunidade, no œ ltimo ano, abordaram viol• ncia (domŽ stica, sexual,
maus tratos com crian• as e idosos, etc.)
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na comunidade, no œ ltimo ano, abordaram uso de ‡ lcool e outras drogas
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na Unidade, no œ ltimo ano, abordaram viol• ncia (domŽ stica, sexual, maus
tratos com crian• as e idosos, etc.)
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na Unidade, no œ ltimo ano, abordaram uso de ‡ lcool e outras drogas
A• › es planejadas para saœ de da mulher contemplam aten• ‹ o a situa• › es de viol• ncia domŽ stica e sexual
A• › es programadas para aten• ‹ o aos adolescentes contemplam orienta• ‹ o sobre o uso de drogas
A• › es programadas para aten• ‹ o aos adolescentes contemplam orienta• ‹ o espec’ fica para casos de
viol• ncia domŽ stica
A• › es programadas para aten• ‹ o aos adultos contemplam alcoolismo
A• › es programadas para aten• ‹ o aos adultos contemplam viol• ncia domŽ stica
A• › es programadas para aten• ‹ o aos idosos contemplam viol• ncia domŽ stica
A• › es programadas para aten• ‹ o aos idosos contemplam orienta• › es sobre os direitos dos idosos
Realiza• ‹ o de diagn— stico, orienta• ‹ o e seguimento para os casos de alcoolismo na pr— pria Unidade
Realiza• ‹ o de diagn— stico e orienta• ‹ o para mulheres em situa• ‹ o de viol• ncia domŽ stica na pr— pria
Unidade, com encaminhamento e seguimento dos casos
Subdom’ nio Abordagem do corpo, da sexualidade e da reprodu• ‹ o
A• › es de educa• ‹ o em saœ de realizadas na Unidade, no œ ltimo ano, inclu’ ram grupos de menopausa
A• › es programadas para aten• ‹ o ˆ  saœ de de adolescentes contemplam orienta• ‹ o sobre o
desenvolvimento/mudan• as na adolesc• ncia
A• › es programadas para aten• ‹ o ˆ  saœ de de idosos contemplam climatŽ rio
A• › es programadas para aten• ‹ o ˆ  saœ de de idosos contemplam sexualidade

Dom’ nio Aten• ‹ o ˆ  saœ de reprodutiva
Subdom’ nio Planejamento reprodutivo
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na comunidade, no œ ltimo ano, abordaram planejamento familiar
A• › es de educa• ‹ o em saœ de na Unidade, no œ ltimo ano, abordam planejamento familiar
A• › es planejadas para a saœ de da mulher contemplam planejamento familiar
A p’ lula (anticoncepcional oral) foi um mŽ todo contraceptivo dispon’ vel na Unidade, nos œ ltimos 6 meses
O anticoncepcional injet‡ vel foi um mŽ todo contraceptivo dispon’ vel na Unidade, nos œ ltimos 6 meses
A camisinha (preservativo masculino) foi um mŽ todo contraceptivo dispon’ vel na Unidade, nos œ ltimos 6
meses
O preservativo feminino foi um mŽ todo contraceptivo dispon’ vel na Unidade, nos œ ltimos 6 meses
O DIU foi um mŽ todo contraceptivo dispon’ vel na Unidade, nos œ ltimos 6 meses
O diafragma foi um mŽ todo contraceptivo dispon’ vel na Unidade, nos œ ltimos 6 meses
A p’ lula do dia seguinte foi um mŽ todo contraceptivo dispon’ vel na Unidade, nos œ ltimos 6 meses
O encaminhamento para laqueadura foi um mŽ todo contraceptivo disponibilizado pela Unidade, nos
œ ltimos 6 meses
O encaminhamento para vasectomia foi um mŽ todo contraceptivo disponibilizado pela Unidade, nos
œ ltimos 6 meses
Na consulta de enfermagem Ž  realizada orienta• ‹ o sobre mŽ todos de contracep• ‹ o
Subdom’ nio Aten• ‹ o ao prŽ -natal e puerpŽ rio
O teste de gravidez tipo Pregnosticon (na urina) ou o βHCG (no sangue) s‹ o realizados pela Unidade
As a• › es de educa• ‹ o em saœ de desenvolvidas na Unidade, no œ ltimo ano, inclu’ ram grupos de gestantes
adolescentes
A convoca• ‹ o de faltosos em atividades agendadas Ž  feita para gestantes
A convoca• ‹ o de faltosos em atividades agendadas Ž  feita para revis‹ o p— s-parto/puerpŽ rio
As a• › es planejadas para saœ de da mulher contemplam prŽ -natal
Diante do diagn— stico de gravidez, a inscri• ‹ o no prŽ -natal Ž  realizada imediatamente, por profissional da
enfermagem (enfermeira e/ou auxiliar)
A maior parte das gestantes que realiza o prŽ -natal inicia o acompanhamento no primeiro trimestre
Exames realizados de rotina para todas as gestantes
Atividades de educa• ‹ o em saœ de desenvolvidas regularmente para gestantes incluem grupos de gestantes
Forma de agendamento e local de realiza• ‹ o da consulta de p— s-parto imediato (1¡  ao 10¡  dia)
Forma de agendamento e local de realiza• ‹ o da consulta de revis‹ o do parto tardia (atŽ  42 dias ap— s o
nascimento)
ƒ  realizada assist• ncia odontol— gica para gestantes
Subdom’ nio Aten• ‹ o ˆ  saœ de dos — rg‹ os reprodutivos e ligados ˆ  sexualidade
As a• › es planejadas para a saœ de da mulher contemplam atendimento ginecol— gico
As a• › es planejadas para a saœ de da mulher contemplam preven• ‹ o de c‰ ncer de mama
Categorias profissionais que realizam exame f’ sico de mama
O exame f’ sico de mama Ž  realizado quando h‡  queixas da paciente
Adequa• ‹ o dos critŽ rios de solicita• ‹ o da mamografia
A• › es programadas para aten• ‹ o ˆ  saœ de de adultos contempla preven• ‹ o de c‰ ncer de pr— stata

Fonte:  QualiAB, 2010; Nasser, 2015.

Quadro 1 - Quadro avaliativo para a Dimens‹ o Saœ de sexual e reprodutiva (SSR)
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Atenção à Saúde Reprodutiva foi o domínio com 

maior desempenho (64,86%), seguido de Preven-

ção e Assistência às DST/aids (62,96%), e Pro-

moção à SSR (36,37%). 

Quanto ao tipo de arranjo organizacional, o 

desempenho foi melhor entre os serviços que se 

autoclassificam como UBS com equipe de Saúde 

da Família; tendo a média mais alta para ações de 

SSR, e em todos os domínios e subdomínios, à 

exceção de vigilância e informação em saúde com 

chance de prevenção e planejamento reprodutivo, 

em que o melhor desempenho foi das USF com es-

pecialidades – arranjo que corresponde à segunda 

posição para a dimensão SSR. As UBS com PACS 

têm as terceiras maiores médias e, subsequente-

mente, as USF, as UBS com ou sem especialida-

des, e os postos avançados (tabela 1).

De modo geral, o desempenho das uni-

dades localizadas em zona urbana periférica é 

discretamente melhor do que o das unidades 

localizadas em zona urbana central e ambas têm 

melhor desempenho do que as unidades rurais – 

o que se pode observar em relação à dimensão 

SSR, e aos domínios promoção à SSR e atenção 

à saúde reprodutiva; sendo que no domínio pre-

venção e assistência às DST/aids, as unidades 

localizadas em área urbana central têm melhor 

desempenho em todos os subdomínios, exceto 

vigilância e informação em saúde com chance pa-

ra a prevenção de DST/aids (tabela 2).

O DRS de melhor desempenho médio é o 

da Grande São Paulo. São João da Boa Vista tem 

o pior desempenho (tabela 3). A CIR de melhor 

desempenho é a do Grande ABC, com 70,27%, 

participando do grupo que reúne as CIR na faixa 

com maior realização média de ações de SSR; 

já o Centro Oeste do DRS III tem desempenho 

de 37,93%, o menor na faixa, que inclui as CIR 

que apresentaram a menor realização média de 

ações de SSR (ver mapa 1).
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Tabela 2. Média do desempenho dos serviços de atenção primária à saúde (APS) em saúde sexual e 

reprodutiva (SSR), comparação para as diferentes localizações dos serviços (2010). N=2735

     
Localização

  Rural Urbana central Urbana periférica

n 260 927 1548

  média DP1 média DP média DP

Promoção à SSR 32,62 23,42 35,57 22,18 37,49 22,66

Educação em saúde e oportunidades para o 
trabalho em rede

41,68 22,86 45,85 20,98 46,75 21,68

Investigação de situações de vulnerabilidade e 
medidas para superação

27,40 27,34 30,40 27,11 32,19 27,51

Abordagem do corpo, da sexualidade e da 
reprodução

31,44 32,94 31,85 31,48 36,19 32,64

Prevenção e assistência às DST/aids 56,55 19,55 64,17 16,92 63,32 15,16

Prevenção e diagnóstico DST/aids 56,72 18,51 61,48 17,03 60,79 14,73

Tratamento, parceria com outros serviços e 
apoio aos pacientes com DST/aids

46,26 24,60 61,68 23,12 59,79 22,27

Vigilância e informação em saúde com 
oportunidade de prevenção DST/aids

68,68 25,54 74,07 21,62 74,08 20,84

Atenção à saúde reprodutiva 58,65 22,88 64,42 19,26 66,17 17,21

Planejamento reprodutivo 56,39 23,76 62,24 21,18 63,28 20,24

Atenção ao pré-natal e ao puerpério 60,58 28,84 67,47 25,08 69,85 22,69

Atenção à saúde dos órgãos reprodutivos e 
ligados à sexualidade

59,68 22,67 63,05 20,94 65,07 18,25

Dimensão SSR 51,16 19,41 57,03 16,41 57,69 15,31

FONTE: QualiAB 2010; Nasser 2015.

NOTAS: Teste Kruskal-wallis; p<0,05 para todos os grupos

1 Desvio padrão.
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Discussão

Considerando que a efetividade da APS é in-

fluenciada por causas históricas e conjunturais12, 

a comparação dos desempenhos médios para a 

dimensão SSR – de acordo com as característi-

cas: tipo de arranjo organizacional, zona de loca-

lização e região de saúde – visa propiciar a refle-

xão sobre escolhas gerenciais dos serviços e de 

gestão do sistema de saúde paulista8. 

O debate sobre os arranjos assistenciais 

mais adequados, ou de qualidade, é frequen-

te12,20. A ESF vem obtendo melhores resultados, 

que podem se dever a medidas governamen-
tais indutivas12. Independentemente do arranjo, 

alguns grupos de ações ainda não atingem pa-

drões satisfatórios12, como é o caso da SSR, que 

apesar de ser um campo recente e de complexa 

abordagem, os resultados mostram que existe a 

necessidade de melhorar o desempenho, consi-

derando-se que a APS é nível prioritário para o 

acesso da população à SSR7,14,25,26, particular-

mente por sua proximidade ao território19. 

O debate paulista sobre formas de orga-

nização da APS, a partir de modelos de saúde 

pública16, bem como a permanência entre rema-

nescentes dessas propostas e o realinhamento 

tecnológico, contribuem para compreender carac-

terísticas atuais dos serviços de APS. A forma de 

operação do SUS sobre a rede local, assim como 

a recente municipalização da atenção à saúde lo-

cal concorrem para a riqueza de formas da APS 

paulista. Ao invés de buscar a homogeneização 

ou a substituição de todos os tipos por um único 

– tendência da fase inicial da proposição da ESF 

como modelo pelo governo federal12 –, o contexto 

paulista é mais adequado à convivência entre os 

arranjos organizativos.

As respostas analisadas para o desempe-

nho em ações de SSR podem contribuir para es-

sa discussão, particularmente pelo conhecimen-

to da realidade concreta. Verifica-se que o híbrido 

entre os dois tipos polares – UBS tradicional e 

ESF – apresenta melhor desempenho. Certamen-

te, há componentes de cada um dos dois arran-

jos que, juntos, favorecem esse melhor desempe-

nho, sendo interessante a investigação de quais 

são e o seu emprego. É possível que a tradição 

das UBS16 em ações relacionadas à saúde mater-

no-infantil e à prevenção de doenças infecciosas 

no estado de SP tenha contribuído para contra-

balançar o investimento preferencial dirigido às 

unidades com saúde da família12.

A relação observada nas comparações en-

tre o desempenho das unidades de APS e ações 
de SSR e a localização da unidade merece ser 

melhor compreendida e considerada no planeja-

mento de treinamentos e investimentos. Nos ce-

nários nacional e paulista, muitos dos esforços 

foram concentrados nos centros, com menor di-

fusão e investimento para o interior1. 

Em SP, o processo histórico, marcado pelo 

polo cafeeiro e ferrovias e, depois, pelo desenvol-

vimento da industrialização e das rodovias, oca-

sionou o aspecto de V central3, com marginaliza-

ção das regiões localizadas nas pontas, inclusive 

no que tange aos equipamentos de saúde. Nesse 

sentido, a confluência de interesses corporativos 

sobre o processo de urbanização e moderniza-

ção determinou a conformação de espaços lumi-

nosos e opacos, no que diz respeito à densida-

de técnica, informacional e à atração de capital, 

influenciando seletividades geográficas do SUS, 

em termos de oferta, acesso e complexidade de 

serviços de saúde1. 

Entre regiões, e em uma mesma localidade, 

o pior desempenho em SSR das unidades rurais 

provavelmente se deve ao investimento histori-

camente diferenciado em estrutura e tecnologia, 

para pontos mais centrais e periféricos do siste-

ma. O pequeno destaque para as unidades urba-

nas periféricas, em relação às urbanas centrais, 

pode estar ligado às características: proximidade 
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entre o serviço e a população, número de pacien-

tes, tipo e complexidade de demandas3 – aspec-

tos para os quais pode haver direcionamento de 

ações. Note-se que essa ordem apenas se inver-

te nos subdomínios de prevenção e diagnóstico 

das DST/aids e tratamento, parceria com outros 

serviços e apoio aos pacientes com DST/aids, 

em que as unidades urbanas centrais se sobres-

saem, possivelmente em conformidade com as 

exigências tecnológicas dessas ações e a proxi-

midade entre esses serviços de APS e outros da 

saúde e de demais setores, incluindo eventual-

mente equipamentos do Programa de DST/Aids e 

Hepatites Virais, que apontam para a potenciali-

dade das redes8.

Uma possibilidade explicativa para o men-

cionado destaque das unidades urbanas perifé-

ricas está nas formas de uso dos serviços de 

saúde e do espaço social – os setores sociais 

mais excluídos são atraídos por polos locais (pe-

riféricos) das cidades3; são pouco habituados, ou 

enfrentam mais obstáculos em acessar o cen-

tro e, geralmente, procuram postos de saúde no 

bairro onde residem, recorrendo a centros de es-

pecialidades e hospitais apenas em caso de úl-

tima necessidade. De forma compatível a essa 

realidade, os serviços de APS têm como uma de 

suas características precisamente o trabalho em 

proximidade com o território19; e alguns de seus 

arranjos organizacionais, particularmente a ESF e 

o PACS, são orientados pela equidade12, estan-

do, por isso, voltados às classes populares que 

habitam a periferia do sistema.

Há que reconhecer iniciativas relacionadas 

à regionalização, à conformação de redes e à 

gestão colegiada8. Entretanto, a variação do de-

sempenho em ações de SSR, verificada para as 

regiões de saúde do estado de São Paulo – DRS 

e CIR –, aponta para a importância de investi-

mento também diferenciado em mecanismos de 

gestão e apoio técnico para cada uma delas. A 

diversidade de desempenho dos serviços de ca-

da região em SSR pode expressar características 

dos sistemas regionais de saúde, incluindo com-

ponentes sociodemográficos e epidemiológicos4, 

“história” da rede, equipamentos instalados, ar-

ranjos organizacionais operados16, entre outras. 

O melhor desempenho do DRS Grande São Pau-

lo, assim como das CIR da faixa de maior porcen-

tagem de ações de SSR realizadas, não surpreen-

de, uma vez que há, tradicionalmente, maior alo-

cação de investimento em recursos, treinamento, 

fluxo e diversidade de equipamentos, no centro 

dos sistemas1. Do mesmo modo, os piores de-

sempenhos no DRS de São João da Boa Vista e 

nas CIR que estão na faixa de menor realização 

média de ações devem ser compreendidos à luz 

de aspectos geográficos, administrativos, de ges-

tão de fluxos e de vigilância da saúde3,8.

Recomendações

A avaliação comparativa do desempenho 

das unidades, segundo arranjo organizacional, 

localização e região em saúde, permite recomen-

dações dirigidas principalmente aos gestores do 

programa de SSR na APS e aos gerentes das uni-

dades. Profissionais de saúde podem se interes-

sar por conhecer dados que consolidam algumas 

características de seu trabalho e assim conside-

rar suas próprias necessidades para a melhoria 

da atenção à SSR. Usuários e movimentos so-

ciais podem tomar o presente artigo como uma 

ferramenta para o acompanhamento do progra-

ma de SSR na APS por meio da participação so-

cial em saúde.

É importante que a constatação da diver-

sidade da APS paulista e das diferenças entre 

os desempenhos não seja apreciada com confor-

mismo ou como motivo de competição entre as  

regiões e tipos de unidade; mas sim enseje a opor-

tunidade de reconhecimento das características 
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dos serviços e experiências regionais, que favo-

reçam o desempenho e possam ser replicadas, 

bem como o investimento em esforços de gestão 

dirigidos preferencialmente às regiões com pior 

desempenho, incluindo o treinamento para as 

funções de gestão. 

Assim, recomendam-se: o estudo das ca-

racterísticas dos arranjos organizacionais que fa-

voreçam a performance em SSR, verificando-se 

a possibilidade de incentivar a adoção das mo-

dalidades que combinem atributos favoráveis de 

cada tipo, com vistas à obtenção de unidades de 

APS mais efetivas; e a priorização das zonas de 

localização e regiões de pior desempenho, com o 

estímulo à constituição ou ao fortalecimento de 

redes temáticas micro e macrorregionais para o 

compartilhamento de serviços, a organização de 

fluxos e a troca de informações.

É importante haver investimento estrutural 

e financeiro, sobretudo, no processo de organi-

zação do trabalho, incluindo treinamentos para 

as ações de SSR e para aspectos gerenciais das 

unidades, bem como de gestão do programa de 

SSR na APS paulista.
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Resumo

Neste estudo, objetiva-se analisar a efetividade da cobertura da 
Estratégia de Saúde da Família sobre o planejamento reprodutivo, 
especificamente, gravidez na adolescência e nos abortos provoca-
dos. Trata-se de estudo ecológico longitudinal envolvendo todos os 
municípios do estado de São Paulo no período de 1998 a 2009. Os 
desfechos foram a proporção de partos de adolescentes menores 
de 20 anos e a taxa estimada de internações por aborto induzido. 
A variável independente principal foi “cobertura da ESF”; as covari-
áveis consideraram o contexto sociodemográfico e do sistema de 
saúde. Utilizaram-se modelos de regressão binomial negativa de 
efeitos fixos, no pacote estatístico Stata 11.1. Observou-se efeito 
da ESF, tanto sobre a redução de partos em menores de 20 anos 
quanto para a redução de internações por aborto induzido somen-
te na análise bruta, sendo que os fatores contextuais mostraram 
maior influência sobre tais indicadores. Assim, o estudo mostrou 
a importância relativa da ESF sobre os indicadores abordados e 
que o desenvolvimento econômico, representado por mais aces-
so a informações, maior número de serviços e serviços de melhor 
qualidade, incluindo os disponibilizados por planos de saúde com-
plementares do município e preponderância sobre os indicadores.

Palavras-chave: Gravidez na adolescência; Estratégia de Saúde da 
Família; Estudos ecológicos.

Abstract

In this study the objective was to analyse the effectiveness of the 
coverage of the Family Health Strategy (FHS) over the reproductive 
planning, specifically, adolescent pregnancy and the induced abor-
tion. It is an ecological longitudinal study involving all the munici-
palities of the state of Sao Paulo, Brazil, from 1998 trough 2009. 
The outcomes were the proportion of births in adolescents with 
less than 20 years old, and the estimated rate of internment for 
induced abortion. The main independent variable was the “cover-
age of FHS”; the co-variables consider the socio-demographic and 
health system context. Fixed-effect negative binomial regression 
models were used, using Stata 11.1. An effect of the FHS was 
observed, both over the reduction of births in adolescents with 
less than 20 years old, as over the reduction of the internments 
for induced abortion only in the raw analysis, and the contextual 
factors showed greater influence on such indicators. Hence, the 
study showed a relative importance of FHS over the addressed 
indicators and that economic development, represented by more 
access to information, more and better services, including those 
provided by complementary health plans of the city are preponder-
ant over the indicators. 

Key-words: Teenage pregnancy; the Family Health Strategy; Ecolo-
gical studies.
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Introdução

O papel da Atenção Primária vem sendo 

enfatizado pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) como principal estratégia de 

reorganização dos sistemas de saúde para su-

peração das desigualdades de acesso, dos altos 

custos dos serviços e das dificuldades para im-

plementação das políticas de saúde no mundo24.

No Brasil, desde 1994, o Ministério da Saú-

de vem estimulando a institucionalização da Es-

tratégia Saúde da Família (ESF), objetivando a 

reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS), 

com a Atenção Primária tendo papel principal e 

estruturante ao ser caracterizada pelo “conjun-

to de ações de saúde, no âmbito individual e co-

letivo, que abrange a promoção e a proteção da 

saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação e a manutenção da saú-

de”19. Em 2009, a ESF atingiu cerca de 94,3% 

dos municípios brasileiros, com mais de 31.400 

equipes multiprofissionais21. No estado de São 

Paulo, a proporção de municípios atingidos foi de 

cerca de 80% e a população estimada coberta, 

aproximadamente de 30% da população15.

Avaliações realizadas sobre o impacto da 

ESF indicam que a sua presença no município es-

tá associada a melhores resultados em seus indi-

cadores de saúde, como, por exemplo, a redução 

da mortalidade infantil em municípios com maior 

cobertura de ESF1,6,13. Quanto, especificamente, 

à saúde sexual e ao planejamento reprodutivo, 

estudos qualitativos apontam que a ESF pode 

favorecer o envolvimento das equipes de saúde 

com a população local, com seus códigos, seus 

recursos comunitários e públicos, gerando indis-

cutivelmente maior possibilidade de melhoria dos 

indicadores de saúde4,10.

Por isso, espera-se que, com a ampliação 

de cobertura da ESF, a Atenção Básica desem-

penhe o esperado papel estruturante na promo-

ção da saúde sexual e reprodutiva, na medida em 
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que não apenas permita a prevenção de males 

e doenças, mas também possibilite a realização 

de acompanhamentos de pré-natal, pós-parto e 

acesso a métodos de controle da fecundidade, 

evitando ocorrências de morbidade. Na Atenção 

Básica, essa possibilidade se efetiva, em espe-

cial, nas ações relativas às consultas ginecoló-

gicas, que facilitam o acesso à contracepção, in-

cluindo o fornecimento dos insumos7. 

Espera-se, também, que, através do maior 

vínculo da população com os serviços e com a 

oferta de atividades de planejamento familiar, 

haja uma diminuição de gestações não planeja-

das e de abortos provocados, tanto em mulheres 

adultas quanto em adolescentes.

No Brasil, é alta a proporção das mulhe-

res em idade reprodutiva que afirma usar algum 

método contraceptivo, cerca de 80%20. Contudo, 

observam-se altas proporções de gravidezes in-

desejadas ou não planejadas e de abortos pro-

vocados, indicando uso incorreto e/ou incons-

tante de métodos contraceptivos, especialmente 

por mulheres jovens, de estratos sociais desfa-

vorecidos e residentes em áreas periféricas das 

cidades14,22.

O panorama exposto nos leva a crer que, pa-

ra haver mudanças positivas nas ações ligadas 

ao planejamento familiar, não se trata apenas de 

haver dispensa de contraceptivos pelos serviços 

de saúde, mas, também, concomitantemente, 

fornecer orientações adequadas e retaguarda pa-

ra os eventuais problemas que ocorrem durante o 

uso dos métodos contraceptivos. A proximidade 

da equipe da ESF com a população deveria propi-

ciar maior acesso à informação, bem como maior 

prontidão para tal utilização.

 O presente artigo objetiva analisar a efeti-

vidade da cobertura da Estratégia de Saúde da 

Família sobre o planejamento reprodutivo, atra-

vés de seu impacto na gravidez na adolescência 

e nos abortos provocados. 

Método

A pesquisa “Efetividade da Estratégia de 

Saúde da Família no âmbito do SUS-SP”, realizada 
em 2009 e 2010, é um estudo ecológico longitu-

dinal, com caráter avaliativo. Foram coletados e 

sistematizados dados secundários (epidemiológi-

cos, demográficos e socioeconômicos) para cada 

ano do período de 1998 a 2009, dos 645 municí-

pios do estado de São Paulo.

Os dados coletados foram selecionados 

com base na construção de modelos teóricos pa-

ra análise da influência da Estratégia de Saúde 

da Família sobre indicadores em diversas linhas 

de cuidado. Os indicadores selecionados para 

avaliar a efetividade da cobertura da ESF sobre 

a linha de cuidado à Saúde da Mulher no item 

Planejamento Familiar e Reprodutivo foram “par-

tos de adolescentes menores de 20 anos” e “taxa 

estimada de internações por aborto induzido”, que 

refletem indiretamente a efetividade das interven-

ções e/ou assistência em planejamento reprodu-

tivo e contracepção às mulheres, especialmente 

as jovens.

 Para “partos de adolescentes menores de 

20 anos” foram levantados, para cada município, 

nos anos de 1998 a 2009: o número de nativivos 

de mulheres residentes com idade menor que 

20 anos, no mesmo período16. A “taxa estimada 

de internações por aborto induzido” foi calculada 

dividindo-se o número de internações por aborto 

induzido em cada município, nos anos de 1998 

a 2009, pela população feminina em idade fértil 

(10 a 49 anos) residente em cada município, no 

mesmo período17.

A principal variável independente analisada 

foi a cobertura da Estratégia de Saúde da Família 

no município, que expressa o percentual de pes-

soas cadastradas no Sistema de Informação da 

Atenção Básica em relação ao total da população 

do município. Foram consideradas três categorias 

para essa variável: municípios sem cobertura/
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nenhuma unidade de ESF (= 0%), municípios com 

baixa cobertura (= 0,1% a 50%) e municípios com 

maior cobertura (= 51% e mais).

Foram também analisadas outras covariá-

veis independentes de controle:

• Índice Paulista de Responsabilidade So-

cial (IPRS):

Considerando-se baixo IPRS = -3+4+5 (refe-

rência) e alto IPRS = 1+28, os grupos de municí-

pios foram agrupados em:

1) municípios que se caracterizam por um 

nível elevado de riqueza com bons níveis 

nos indicadores sociais; 

2) municípios que, embora com níveis de ri-

queza elevados, não são capazes de atingir 

bons indicadores sociais; 

3) municípios com nível de riqueza baixo, 

mas com bons indicadores sociais; 

4) municípios que apresentam baixos níveis 

de riqueza e níveis intermediários de longe-

vidade e/ou escolaridade; 

5) municípios mais desfavorecidos do esta-

do, tanto em riqueza quanto nos indicado-

res sociais.

• % de população beneficiária de saúde su-

plementar; % da população com planos de saúde 

privados no total da população do município por 

ano15;

• % de pretos e pardos: calculada pelo total 

de pretos e pardos do município, por ano, pelo 

total da população8,9;

• % de mulheres em idade reprodutiva: cal-

culada pelo total de mulheres entre 10 e 49 anos 

do município por ano, no total da população8,9;

• Taxa de leitos de obstetrícia: nº leitos de 

obstetrícia, por município, por ano, na população 

feminina em idade fértil no mesmo período17;

• Taxa de leitos de UTI adulto: nº de leitos 

de UTI adulto em relação à população de maiores 

de 15 anos nos municípios para os anos de 1998 

a 200917;

• Taxa de cesária: nº cesárias em cada mu-

nicípio nos anos de 1998 a 2009, tendo como 

referência o número de nascidos vivos nos muni-

cípios no mesmo período17;

• Porte populacional dos municípios por 

ano9: 

 < 10.000 habitantes (referência);

. + 10.000 a 50.000 habitantes;

. + 50.000 até 100.000 habitantes;

. + de 100.000 habitantes

Para a análise da cobertura municipal da 

Estratégia de Saúde da Família foi usada a re-

gressão binomial negativa para painel de dados, 

onde a ocorrência de determinados eventos em 

sucessivos intervalos de tempo é definida com 

o uso de painel de dados ou modelos para da-

dos longitudinais, nos quais múltiplas unidades 

(n>1) possuem observações repetidas1,5,13,25.  

Realizaram-se regressão simples ou bivariada, 

para a seleção das variáveis explicativas, e re-

gressão múltipla, frente a mais de uma variável 

independente selecionada10. O processamento 

estatístico foi realizado por meio do pacote esta-

tístico Stata 11.1

Resultados

Foram analisados dados referentes a 645 

municípios paulistas, com diferentes proporções 

de cobertura de Estratégia de Saúde da Família – 

percentual de pessoas cadastradas no Sistema 

de Informação da Atenção Básica pelo total da 

população residente no município.

A Figura 1 apresenta a distribuição dos mu-

nicípios paulistas, segundo as categorias adota-

das para a cobertura da ESF em dois anos.

46042004 miolo.indd   22 13/12/16   15:10



|23

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

– Partos em menores de 20 anos
Durante o período de tempo estudado, 

1998 a 2009, a proporção de partos em meno-
res de 20 anos passou de 24,8% para 21,6%, 
nos municípios do estado de São Paulo.

Na análise bivariada, o risco relativo bruto 
com respeito à proporção de partos em meno-
res de 20 anos nos municípios paulistas indica 
que a ESF apresenta efeito protetor (de auxílio na 
redução do número de partos), quando compara-
da aos municípios que têm ausência total deste 
modelo de Atenção Básica. Essa associação foi 
observada, tanto no grupo de municípios com co-
bertura pela ESF de até 50% da população quan-
to nos com cobertura superior a 50%.

No entanto, essa associação se mante-
ve significante, após o ajuste para as outras 

covariáveis, somente nos municípios com cober-

tura de ESF até 50%. Nos municípios com cober-

tura acima de 50%, o efeito protetor passou a 

não ter significância estatística. Isso ocorre, pro-

vavelmente, devido ao fato de que os municípios 

com maior cobertura de ESF apresentam outros 

fatores contextuais, tais como alto IPRS (portan-

to, maior padrão socioeconômico), maior cobertu-

ra de planos de saúde privados e maior propor-

ção de pretos e pardos, ou seja, onde a ESF não 

é fator determinante para a redução de partos 

em adolescentes. O porte populacional se mos-

trou fator de forte influência sobre a ocorrência 

de partos entre menores de 20 anos, com ten-

dência ao menor risco nos municípios com maior 

população.

Figura 1. Cobertura da ESF nos municípios paulistas, de acordo com o porte populacional, 1998-2009.

Fonte: Ministério da Saúde. Departamento de Atenção Básica15.
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– Taxa de internações por aborto induzido
Com relação às internações por aborto indu-

zido ocorridas nos municípios do estado de São 

Paulo entre 1998 e 2009, o modelo de análise 

bivariada mostrou uma redução estatisticamente 

significante frente à presença de ESF, tanto no 

grupo de município com cobertura até 50% quan-

to naqueles acima de 50%, se comparadas à co-

bertura zero de ESF (Tabela 2). Porém, após o 

ajuste considerando as covariáveis selecionadas, 

a associação deixa de ser estatisticamente signi-

ficante em ambos os grupos. 

Os fatores de contexto que mostraram in-

fluência significante sobre o menor risco de inter-

nações por aborto induzido foram: a presença de 

IPRS mais alto, a maior proporção de população 

parda e a maior cobertura de saúde suplementar, 

além do maior porte populacional dos municípios.

Tabela 1. Modelos de regressão sobre a relação entre cobertura da ESF e ocorrência de parto em 

menores de 20 anos em municípios paulistas, 1998 a 2009.

Variáveis
Partos em menores de 20 anos

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p

Cobertura da ESF

Sem cobertura 1.000 1.000

<=50% 0.919(0.907-0.931) 0.968 (0.950-0.986) 0.001

> 50% 0.914 (0.893-0.935) 0.978 (0.953-1.005) 0.113

IPRS

3/4/5 (Referência)
1/2

1.000
0.818 (0.788-0.848) 0.000

% população preta 0.971 (0.943-0.999) 0.050

% população parda 0.985 (0.980-0.991) 0.000

% população com planos de saúde
Porte populacional
<= 10.000 hab (Referência)
>10.000 <=50.000 hab
>50.000 <=100.000 hab
> 100.000 hab

0.989 (0.987-0.990)

1.000
0.537 (0.503-0.574)
0.302 (0.278-0.328)
0.279 (0.256-0.304)

0.000

0.000
0.000
0.000

Ano

1998 (Referência) 1.000

1999 1.020 (0.998-1.043) 0.066

2000 1.007 (0.984-1.031) 0.505

2001 1.044 (1.019-1.069) 0.000

2002 1.005 (0.981-1.030) 0.670

2003 0.900 (0.875-0.927) 0.000

2004 0.940 (0.916-0.964) 0.000

2005 0.964 (0.940-0.989) 0.006

2006 0.970 (0.946-0.995) 0.022

2007 1.002 (0.977-1.028) 0.851

2008 0.883 (0.857-0.911) 0.000

2009 0.962 (0.938-0.988) 0.004

ESF=Estratégia Saúde da Família; IPRS=Índice Paulista de Responsabilidade Social; 
RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confiança.
Likelihood-ratio test = 0.000  Hausman test = 0.0000
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Discussão

No Brasil, no ano de 2008, em torno de 50% 

da população estava coberta pela ESF15, enquan-

to que, no estado de São Paulo, as coberturas 

eram mais baixas, atingindo pouco mais de 25% 

da população. Esse fator pode ter influenciado a 

análise da efetividade da ESF em diversos desfe-

chos, uma vez que o seu maior impacto é verifica-

do em locais onde há maiores coberturas22.

Outro aspecto específico que deve ser lem-

brado para a análise do impacto da ESF no es-

tado de São Paulo, é a ampla rede de serviços 

de atenção primária anteriores à implantação da 

ESF, diferente de outras regiões do país que só 

implementaram a Atenção Básica a partir da im-

plantação deste modelo. 

Conforme Souza et al28, no período anterior, 

de 1960 a 1990, São Paulo pode ser conside-

rado o estado que mais implementou uma rede 

de centros de saúde, posteriormente denomi-

nados unidades básicas de saúde (UBS). Esse 

processo foi reforçado pelo Movimento de Alma-

-Ata, de 197824, uma vez que esses centros de 

saúde adotavam um modelo assistencial basea-

do em programas de saúde do adulto, de saúde 

da criança e de saúde da mulher, contando com 

Tabela 2. Modelos de regressão sobre a relação entre cobertura da ESF e taxas estimadas de inter-

nações por aborto induzido em municípios paulistas, 1998 a 2009.

Variáveis
Taxa estimada de internações por aborto induzido

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p

Cobertura da ESF
Nenhuma (Referência) 1.000 1.000
<=50% 0.868 (0.851-0.886) 0.982 (0.957-1.008) 0.178
> 50% 0.917 (0.887-0.948) 1.004 (0.969-1.042) 0.792
IPRS
3/4/5 (Referência)
1/2

1.000
0.892 (0.851-0.936) 0.000

% população preta 1.005 (0.982-1.029) 0.646
% população parda 0.992 (0.988-0.996) 0.001
%população com planos de saúde 0.989 (0.987-0.991) 0.000
Porte populacional
<= 10.000 hab (Referência)
>10.000 <=50.000 hab
>50.000 <=100.000 hab
> 100.000 hab

1.000
0.792 (0.739-0.850)
0.399 (0.3640.438)
0.350 (0.319-0.385)
1.000 (0.999-1.000)

0.000
0.000
0.000

Taxa de leitos hospitalares 0.068
Ano
1998 (Referência) 1.000
1999 1.064 (1.029-1.100) 0.000
2000 1.035 (1.000-1.072) 0.045
2001 1.022 (0.987-1.058) 0.216
2002 1.014 (0.978-1.050) 0.435
2003 0.923 (0.886-0.961) 0.000
2004 0.998 (0.963-1.035) 0.950
2005 0.944 (0.910-0.979) 0.002
2006 0.888 (0.856-0.921) 0.000
2007 0.874 (0.842-0.907) 0.000
2008 0.787 (0.754-0.821) 0.000
2009 0.866 (0.834-0.899) 0.000

ESF=Estratégia Saúde da Família; IPRS=Índice Paulista de Responsabilidade Social; 
RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confiança.
Likelihood-ratio test = 0.000   Hausman Test =0.000
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médicos especialistas das áreas de clínica médi-

ca, pediatria e ginecologia/obstetrícia, respecti-

vamente, para efetivá-los.
Neste cenário, a partir da década de 1990, 

a implantação da ESF trouxe não especificamen-
te a montagem da rede de serviços em locais 
onde já havia uma rede instalada, mas mudanças 
na sua forma execução, que ocupou o do modelo 
anterior, principalmente em municípios pequenos 
e em regiões onde os centros de saúde eram es-
cassos ou estavam desestruturados11. A pesqui-
sa confirma esta maior implantação das cobertu-
ras de ESF em municípios com menos de 10.000 
habitantes; enquanto que nas regiões metropo-
litanas e na maioria dos municípios de médio e 
grande porte populacional as coberturas da ESF 
são inferiores a 10% e há coexistência dos dois 
modelos de atenção.

Especificamente com relação aos desfe-
chos ligados à saúde reprodutiva não há estudos 
que possam servir de base para a comparabilida-
de da efetividade da ESF sobre a ocorrência de 
partos entre menores de 20 anos ou sobre as 
internações por aborto induzido.

O presente estudo, de forma geral, evidenciou 
que a ESF apresenta impacto positivo sobre a re-
dução de partos em adolescentes, porém, o mes-
mo não se observa com relação às internações por 
aborto induzido. Possui, portanto, um potencial pre-
ventivo com relação ao provável acesso de adoles-
centes a informações e aos insumos contracepti-
vos e consultas ginecológicas requeridas para sua 
utilização e, portanto, ao planejamento reprodutivo, 
tal como encontrou Fachini e colegas6, em estudo 
realizado nas regiões Nordeste e Sul do país, mos-
trando favorecer a redução da ocorrência de gesta-
ções e, portanto, de partos entre menores de 20 
anos. Porém, não apresenta o mesmo efeito bené-
fico com relação a abortos induzidos, que continu-
am a ocorrer, independentemente da adoção desse 
modelo de ESF na Atenção Básica.

A pouca influência da ESF, verificada so-
bre a redução de partos em adolescentes em 

municípios com cobertura menor ou até 50%, in-
dica que fatores como o desenvolvimento socio-
econômico e o acesso à saúde suplementar po-
dem ser fatores determinantes para a prevenção 
dessas ocorrências. Imagina-se que tais fatores, 
além de propiciar melhores condições de saúde, 
devam interferir de forma decisiva no acesso à 
informação em geral e, em especial, com relação 
à sexualidade e à contracepção.

Por fim, a não verificação da efetividade da 
ESF sobre a redução de internações por abortos 
induzidos pode nos dar indícios de que essas 
ocorrências estariam mais associadas a ques-
tões de ordem socioeconômica, uma vez que 
os municípios com alto IPRS e maior cobertura 
de saúde suplementar apresentaram menor ris-
co para a ocorrência deste desfecho. Segundo 
pesquisas de outros autores2,26, a ocorrência de 
abortos provocados está associada a uma popu-
lação feminina mais vulnerável, com menos aces-
so à informação, a serviços de saúde e à atenção 
de qualidade, incluindo a falta de acesso a con-
traceptivos para evitar gestações indesejadas.

Nesse sentido, os achados deste estudo 
não confirmaram a hipótese da efetividade da 
ESF no tocante ao desenvolvimento de ações 
de planejamento familiar e reprodutivo para a re-
dução de abortos provocados. Variáveis que im-
pactem mais sobre esse fenômeno precisam ser 
mais estudadas, como, por exemplo, a dispensa 
em farmácias dos contraceptivos de emergência 
que vem sendo internacionalmente associada à 
queda de abortos provocados7.

Vale ressaltar, ainda, as dificuldades identi-
ficadas nesse estudo para a avaliação dos efei-
tos da ESF com relação à internação por abortos 
provocados, uma vez que não há disponibilidade 
de informações diretas sobre sua ocorrência em 
hospitais, fazendo-se necessário o uso de cálcu-
los de correção para estimar seus números. A 
inexistência de informação disponível sobre re-
tirada (dispensação) de métodos contraceptivos 
em serviços públicos de saúde, incluindo os da 
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ESF, também se mostra outro fator que dificulta 
pesquisas sobre as estratégias que melhoram a 
dificultam seu uso entre a população. Os dados 
existentes para avaliação de uso de contracepti-
vos são sempre aqueles obtidos em pesquisas 
populacionais, bem como dados sobre aquisição 
e remessa de contraceptivos realizados pelos 
gestores públicos7, resultando no uso constante 
de indicadores indiretos para a avaliação do pla-
nejamento reprodutivo no SUS.

Ressalte-se, ainda, que as taxas de interna-
ções por abortos induzidos utilizadas no estudo 
se constituíram como estimativas perante a difi-
culdade de cálculo das subnotificações no Siste-
ma de Informação Hospitalar (SIH), e, por isso, 
não devem ser consideradas como medidas que 
retratam a realidade da ocorrência deste fenôme-
no no estado de São Paulo.

Considerações finais
O estudo mostra que a utilização de mode-

los de painel para dados longitudinais possibilita 
ampliar o número de observações e analisar sé-
ries temporais para cada município, o que permi-
te controlar características não mensuradas que 
não variam no tempo e que podem afetar desfe-
chos em saúde, facilitando a análise dos impac-
tos da ESF.

Como resultado, o estudo indica a importân-
cia da ESF para a redução de partos na popula-
ção adolescente menor de 20 anos, em municí-
pios de pequeno porte. Ao mesmo tempo, aponta 
que o fator de desenvolvimento socioeconômico 
do município, representado por mais acesso a 
informações, maior número de serviços e ser-
viços de melhor qualidade, incluindo os dispo-
nibilizados por planos de saúde complementar, 
se mostra fundamental para a redução dessas 
gestações vividas por menores de 20 anos e de 
abortos provocados. 

É fundamental que os serviços do SUS ado-
tem o registro de dispensa de contraceptivos, 

de forma a possibilitar avaliações sistemáticas, 
inclusive de impacto da atenção primária com 
relação à contracepção e planejamento familiar 
e reprodutivo, buscando continuamente reduzir 
gestações não planejadas e abortos provocados, 
inclusive entre adolescentes. 

É importante também estabelecer outros 
estudos que avaliem variáveis que impactem so-
bre a relização de abortos provocados, como, por 
exemplo, pesquisas sobre o uso e venda da con-
tracepção de emergência através de aquisição na 
rede privada de farmácias e drogarias.

O Brasil ainda necessita avançar na realiza-
ção e modelos de avaliação da atenção primária 
em saúde, incluindo especificamente as que repor-
tam melhorias com relação à saúde reprodutiva de 
sua população, incluindo adolescentes e aprofun-
dando o conhecimento das estratégias que esses 
públicos encontram para resolver seus problemas, 
bem como os riscos que enfrentam na vivência em 
geral e na vivência específica da sexualidade.
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Resumo

Pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso, que tem como obje-
tivo compreender a experiência de adolescentes grávidas vítimas 
de violência doméstica e realizar uma proposta de enfrentamento 
com base multidisciplinar a essa situação, a fim de provocar mu-
danças na organização e atendimento prestados por profissionais 
da área da saúde. A coleta de dados foi realizada por meio de 
entrevistas e questionários aplicados às adolescentes que foram 
atendidas em uma UBS, a qual adota a Estratégia de Saúde da Fa-
mília e está situada na zona leste de São Paulo. Entre os principais 
resultados, foi possível identificar e planejar as futuras propostas 
de intervenção tomando por base as relações pessoais e sociais 
das grávidas adolescentes, que favoreçam o redescobrimento e 
o empoderamento delas para que possam assumir o protagonis-
mo diante da sua situação atual. Os casos apresentados geraram 
muitas reflexões quanto aos procedimentos e atendimento multi-
disciplinar que devem ter as obstetrizes junto aos seus pares para 
contemplar e tratar das diversas necessidades de jovens adoles-
centes diante da violência doméstica.

Palavras-chave: Adolescentes; Pré-natal; Enfrentamento da violên-
cia doméstica.

Abstract

The objective of this qualitative type case study research that aims 
to understand the experience of pregnant adolescent victims of 
domestic violence and carry out a coping proposal multidisciplinary 
basis to this situation in order to bring about changes in the orga-
nization and provided services by professionals of Cheers. Data 
collection was performed through interviews and questionnaires 
applied to adolescents who were treated at a instituiçao, which 
adopts the Health Strategy of the Family and is situated in the 
easterm of São Paulo. Among the main results, it was possible to 
identify and plan future policy proposals building on the personal 
and social relationships of pregnant adolescents, favoring the re-
discovery and empower them so they can take the role before her 
current situation. The presented cases have generated many ques-
tions as to the procedures and multidisciplinary care that should 
have midwives with their peers to contemplate and address the 
diverse needs of young teenagers on domestic violence.

Key words: Teenager; prenatal care; domestic violence coping.
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Introdução

A adolescência é uma fase da vida em que 
diversas transformações sociopsicológicas 
e anatomometabólicas acontecem, apre-

sentando mudanças biológicas, de comportamen-
to, de aprendizagem e de socialização. Entre os 
resultados dessas mudanças encontra-se a cons-
trução da personalidade, que é influenciada pela 
cultura, pela educação, pelas relações e atitudes 
e, principalmente, pelos antecedentes históricos 
que cada família herda ao longo das suas vidas.

Até a década de 1960, os adolescentes eram 
invisíveis ou subentendidos no contexto de políti-
cas mais amplas. Com a realização da Conferên-
cia de Direitos Humanos de Teerã (1968), foi que 
passaram a constar recomendações para a pro-
moção do protagonismo de jovens nas decisões 
sobre o futuro e sobre as mudanças na socieda-
de. Esse fato criou caminhos para que a Conferên-
cia Internacional de Direitos Humanos de Viena, 
realizada em 1993, reconhecesse a adolescên-
cia como uma fase da vida com vulnerabilidades 

específicas para gravidez na adolescência, situa-
ções de violência social e sexual e exploração¹0.

A gravidez na adolescência torna a jovem 
vulnerável ao fenômeno da violência doméstica 
que, por sua vez, é tema complexo pela sutileza, 
pelas ocasiões em que a violência se apresenta 
e pelos agentes que perpetrantes de tais atos, 
os quais trazem repercussões em todo o círculo 
doméstico e familiar².

Segundo o Fundo de Populações das Nações 
Unidas6, há no mundo 20 mil meninas com menos 
de 18 anos que dão à luz em países em desenvolvi-
mento, sendo que ocorrem cerca de 70 mil mortes 
de adolescentes por ano devido a complicações na 
gravidez e parto. Além disso, são feitos mais de 
3,2 milhões de abortos inseguros a cada ano.

Já no Brasil, as estatísticas revelam que 
cerca de 19,3% das crianças nascidas vivas em 
2010 foram de mulheres de 19 anos ou menos. 
Nesse mesmo ano, 12% das adolescentes de 15 
a 19 anos possuíam pelo menos um filho. Apesar 
de os índices estarem caindo de 20,4% do total 
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em 2002 para 17,7% em 2012, atualmente a Re-
gião Sudeste detém o menor índice (15,2%) e a 
Região Norte (23,2%) o maior percentual de gravi-
dez nessa faixa etária, sendo considerado ainda 
um problema de saúde pública no país6.

Nos anos de 1990, os termos “saúde sexual 
e direitos reprodutivos” ganharam uma definição 
mais política na Conferência Internacional sobre 
População e Desenvolvimento realizado no Cairo 
(1994) e teve reforço da ONU na sua avaliação rea- 
lizada em 1999 do Cairo +5 sobre a necessidade 
de promover o empoderamento das jovens e políti-
cas especificas para redução de morbimortalidade 
e atenção à saúde reprodutiva de adolescentes. 

Nesta perspectiva, a Constituição Federal 
do Brasil de 1988, ao prevêr a saúde como direi-
to de todos e dever do Estado, enfoca a obriga-
toriedade da presença deste na criação de me-
didas para prevenir e punir a violência ocorrida 
dentro da família. Em 1989 foi criado no Brasil 
o Programa de Saúde do Adolescente, que con-
templa questões de gravidez na adolescência e 
a inclusão de meninos na saúde reprodutiva e a 
detecção precoce de violência sexual para ambos 
os sexos. Em 1990 foi criado o Estatuto da Crian-
ça e do Adolescente pela Lei 8.069/1990, que 
apoia ações de proteção de crianças e jovens por 
meio de dispositivos legais e conselhos tutela-
res, e foi normatizado aspectos importantes da 
saúde sexual e reprodutiva e da contracepção, 
especificamente dirigida aos adolescentes5,10. 

Levando-se em consideração o processo 
saúde-doença como um fenômeno entendido a 
partir de uma visão realista e como um produto 
determinado social e historicamente, esta pes-
quisa justifica sua interface com outras áreas 
multidisciplinares, no intuito de construir uma 
proposta de intervenção coerente e que respon-
da às reais necessidades desta população3.

Diante do atual cenário da violência domés-
tica contra adolescentes grávidas, foi realizado 
um estudo que propõe compreender este tipo de 
violência, com o intuito de propor intervenções 

para o enfrentamento da problemática da violên-
cia física, verbal e/ou psicológica, trabalhando de 
forma interdisciplinar principalmente na atenção 
básica. Dessa forma, o presente trabalho foi de-
senvolvido pelos componentes do grupo de es-
tudo e pesquisa Mulher & Saúde: Violência Do-
méstica no Período Gravídico-puerperal, validan-
do, assim, seus conhecimentos adquiridos du-
rante a formação de graduação e pós-graduação 
e sua interação com profissionais e hoje como 
pesquisadores. Assim, o propósito deste estudo 
foi compreender o contexto que essas adolescen-
tes vítimas de violência são inseridas na atenção 
básica e obter subsídios para qualificar o atendi-
mento e fortalecer as futuras intervenções.

Método
Estudo exploratório do tipo estudo de caso, 

descritivo e prospectivo, com abordagem qualitativa 
onde foram analisados dois casos reveladores sobre 
a experiência de adolescentes vítimas de violência. 
Trata-se do recorte de um estudo maior intitulado 
“Estudo da Violência Doméstica Contra as Adoles-
centes Grávidas Atendidas em uma Unidade Básica 
da Zona Leste de São Paulo: bases para interven-
ção”12, aprovado pelo comitê de ética da Secretaria 
Municipal de Saúde da Prefeitura de São Paulo. 

O estudo de caso, além das questões nor-
teadoras, registra suas observações em diários 
de pesquisa, têm o foco em uma unidade – um 
indivíduo (caso único e singular, como o “caso 
clínico”) ou múltiplo, em que vários estudos são 
conduzidos simultaneamente8.

O referencial teórico utilizado foi a Determi-
nação Social, onde são focalizadas as três dimen-
sões dialéticas para compreender o fenômeno, 
destacando-se a dimensão singular (indivíduo), 
particular (grupo familiar) e estrutural (conjuntura 
socioeconômica e política) dentro de um contexto 
histórico e social3.

O estudo foi realizado em uma Unidade Bá-
sica de Saúde (UBS), que adota a Estratégia Saú-
de da Família, localizado na zona leste da cidade 
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de São Paulo e que possui 24 mil usuários cadas-
trados no território adstrito à unidade. O material 
foi coletado de forma anônima, para preservar o 
sigilo e confidencialidade durante os encontros 
com as adolescentes quando foram realizadas 
entrevistas semiestruturadas com roteiro de per-
guntas abertas e fechadas, que objetivou colher 
o máximo de informações sobre as relações pes-
soais, familiares e sociais dessas jovens. Além 
disso, foram utilizados instrumentos como o ge-
nograma, que procura representar e compreen-
der como são os vínculos com seus familiares, 
bem como o Inventário de Frases no Diagnóstico 
de Violência Doméstica Contra a Criança e o Ado-
lescente16 e formulário de produção e reprodu-
ção, este último possibilitando conhecer melhor o 
perfil sociodemográfico, pessoal e relacional des-
sas adolescentes. Desta forma, os dados quali-
tativos foram analisados utilizando-se a análise 
de conteúdo segundo Bardin, 20131.

Apresentação dos dados e discussão

– Estudo de caso: MariaI

XV

A adolescente ficou grávida aos 18 anos e 
descobriu a gravidez quando estava com apenas 
um mês de gestação. Atualmente mora com os 
familiares do namorado Emanuel e a subsistên-
cia de toda a família provém apenas do salário 
da sogra da Maria. Apesar das dificuldades re-
latadas, Maria demonstra estar contente com a 
gravidez. Seu pai mora na rua, é viciado em dro-
gas e já fora preso algumas vezes. Maria não tem 
contato com ele. Ela tem uma relação muito boa 
com sua mãe e em suas falas sempre teme que 
ela a abandone, principalmente na hora do parto. 
Sua mãe mora com um homem chamado Gusta-
vo, o qual Maria não se dá bem, porque em seus 
relatos ela diz que ele a olha estranho quando 
está com roupas curtas e relatou até casos de 

XV Os nomes utilizados são fictícios, atendendo aos preceitos éticos em pes-
quisas com seres humanos.

perseguição por parte dele. A adolescente tem 
dois irmãos que moram com a mãe, sendo que 
o mais velho tem problemas de hiperatividade. 
Ela relata que o padrasto bate em seus irmãos 
e esse é um dos motivos pelo qual prefere não 
morar com eles. Outro motivo, além dos olhares 
estranhos, é o fato de sua mãe também aparecer 
com hematomas no corpo e nunca assumir que 
apanha de Gustavo.

A sua rotina com a família de Emanuel se res-
tringe em cuidar da casa e das irmãs do namorado. 
Ela relata que a sogra é agressiva com as filhas e 
ela sempre tenta defender as cunhadas, apesar de 
não se dar muito bem com a mais nova.

Maria ainda relata que seu namorado era vi-
ciado em drogas e sempre chegava bêbado aos fi-
nais de semana. Ela relatou que o mesmo já deu 
um soco nela, quando estava discutindo com sua 
mãe e a mesma entrou no meio. Após esse episó-
dio, Maria diz que não sabe por que está com Ema-
nuel e afirma que não pretende se casar com ele.

A violência doméstica tem sido um fenôme-
no de difícil transformação na sociedade ao longo 
de gerações. Entretanto, não pode ser vista como 
algo natural e sim como um fenômeno social, que 
deve ser trabalhado de forma multidisciplinar e in-
terdisciplinar com o máximo de atenção, focando 
principalmente as necessidades destas jovens 
mulheres e as competências específicas de cada 
profissional envolvido nesta área12.

Pelos dados do Invententário de Frases no 
Diagnóstico de Violência Doméstica contra Crian-
ças e Adolescentes (IFVD)16, Maria se apresenta 
como uma menina de muitos medos, – medo da 
noite, de barulho, medo de contar as coisas que 
acontecem com ela, medo que as pessoas a ma-
chuquem, principalmente seu padrasto. Ela pou-
co se relaciona com as pessoas, pois não se sen-
te bem com os outros, não se abre facilmente, 
nem seus próprios amigos a conhecem totalmen-
te. Se sente sozinha e diz ter lembranças que a 
incomodam a todo tempo. Quando a pergunta é 
sobre sexo, ela fala que é algo ruim.
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Para Maria se abrir com as pesquisadoras, 
foi necessário muito esforço e dedicação por 
parte delas. A adolescente sempre atrasava nas 
consultas e muitas vezes faltava, porém, mesmo 
assim, não houve desistência de contato das fu-
turas profissionais que marcavam visitas domi-
ciliares, a fim de entender e compreender sua 
ausência na UBS. Foi preciso criar vínculos com 
a adolescente e, assim, essa passou a ter con-
fiança nelas. Com todo o conhecimento já adqui-
rido durante a graduação e no grupo de Estudo 
e Pesquisa, elas conseguiam passar conforto e 
realizar atendimentos obstétricos que deixavam 
a jovem mais confiante. Muitas vezes ela preferia 
ser atendida por uma pesquisadora do que pelos 
próprios profissionais na unidade9.

Como podemos ver, a história de Maria é 
muito delicada e os momentos e situações que 
ela passou durante seu período gravídico são de 
alta complexidade por envolver muitas questões 
que exigem cuidados especiais. Assim, é preciso 
que profissionais da saúde estejam sensibiliza-
dos e capacitados para lidar com tais histórias. 

Estabelecer vínculos é uma aprendizagem 
possível e é uma dimensão humana que pode ser 
desenvolvida. Alguns elementos para isso aconte-
cer são necessários: o despojamento e a empatia; 
a capacidade de compreender sem julgar; o respei-
to; e estabelecer limites. O trabalho de escuta, diá-
logo e assistência prestada pelos profissionais de 
saúde aos adolescentes é de extrema importância, 
considerando-se que muitas vezes esses jovens 
não têm com quem conversar abertamente sobre 
seus problemas, preocupações, medos e anseios. 

Estudo de caso II: Cida

A relação da adolescente com a mãe se tor-

nou conflituosa depois da primeira gestação. A 

mãe a expulsou de casa e não a defendia quando 

via a filha ser agredida pelo pai. Este a agredia 

fisicamente e era alcoólatra. Sua irmã, Bárbara, 

foi morta pelo próprio marido com quatro tiros. O 

irmão, Maurício, fugiu de casa após uma agres-

são que sofreu do pai. 

A relação com seu ex-companheiro sempre 

foi conflituosa, ele a agrediu física e sexualmente. 

Uma destas agressões fez com que Cida sofresse 

um aborto, na segunda gestação tentou provocar 

outro aborto agredindo-a, quando a mesma chegou 

a ser internada. Seu atual companheiro é carinho-

so, apoia e ajuda Cida e pretendem morar juntos.

A violência contra as gestantes adolescen-

tes afeta seus relacionamentos em todas as di-

mensões, refletindo em seu comportamento, re-

lações afetivas, psicoemocionais, autoestima e 

até em seu aprendizado. Todas essas questões 

ecoam na qualidade do pré-natal, pois, de forma 

geral, estas se sentem oprimidas.

Refletindo sobre o caso de Cida, a partir da aná-

lise das dimensões, foram identificadas algumas ne-

cessidades em todos os âmbitos: naturais, necessá-

rias e alienadas Heller7. Dessa forma, destacam-se 

o contato social, sexualidade, liberdade, autonomia, 

autorrealização, autodeterminação, reflexão e dinhei-

ro como necessidades prioritárias que devem ser 

trabalhadas em futuras intervenções. Cida necessita 

de apoio psicológico para auxiliá-la na reconstrução 

do ambiente familiar e superação da morte de sua 

irmã e dos conflitos familiares. É necessário que os 

familiares da adolescente (pai, mãe) e o ex-compa-

nheiro também recebam apoio psicológico. 

Propostas de intervenção do estudo de  

caso Cida
A seguir será apresentada uma tabela com a 

construção de uma proposta de intervenção indi-
vidualizada e subsídios para o acompanhamento 
e verificação de resultados durante o processo. 

Analisando-se toda esta problematização a 
seguir apresenta-se uma primeira proposta de in-
tervenção com um caráter interdisciplinar e mul-
tidisciplinar, levando-se em consideração as três 
dimensões:
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Diante estes dois estudos de casos sugere-
-se na intervenção junto aos profissionais a utili-
zação de atividades que abranjam técnicas para 
melhorar a comunicação entre Maria e os pro-
fissionais, escuta ativa para estimular a busca 
pessoal por caminhos próprios diante de suas 
vivências. Considerar aspectos individuais de 
constrangimento e culpa; aspectos familiares 
com sentimentos de medo diante de ameaças no 
domicílio; e de aspectos estruturais, como des-
conhecimento de seus direitos; naturalização da 
violência de gênero; do temor de que se possa 
levar suas histórias até seu domicilio ou a ou-
tras instâncias; como polícia, por exemplo; e até 
descrença na intervenção de polícia a respeito 
de sua proteção e segurança, são necessidades 
que devem ser discutidas pela equipe da Estra-
tégia de Saúde da Família e pelo Núcleo de Pre-
venção da Violência (NPV) que também tem um 
papel protagonista diante destas situações; pois 
cabe a eles minimizar o impacto da violência so-
bre os indivíduos, famílias e comunidade; organi-
zar e garantir ações de prevenção e assistência 
às pessoas em situação de risco ou violência; 
fortalecer a Rede Integrada de Cuidados; propor-
cionar acesso continuado à equipe de Saúde, 
possibilitando um espaço de escuta qualificada 
frente às ocorrências de violência; singularizar as 
intervenções conforme as necessidades de cada 
indivíduo ou coletivo que demandam ajuda dos 
profissionais de saúde14.

Considerações finais
Adolescentes que sofrem violência tornam-

-se ainda mais vulneráveis durante a gestação co-
mo vem sendo demonstrado em algumas pesqui-
sas. Dessa forma, a própria gestação pode ser um 
determinante na mudança do padrão da violência 
no que se refere a tipo, frequência e gravidade da 
violência, e alguns determinantes sociais estão 
correlacionados: baixa idade, estado civil soltei-
ra, menor nível de escolaridade, desemprego e 

gravidez não planejada; dados que também foram 
corroborados nos nossos estudos de campo. 

Além disso, a violência contra adolescentes 
torna-se um problema de saúde pública ainda 
maior quando praticada durante a gestação, pois 
pode contribuir para desfechos neonatais negati-
vos, como prematuridade, baixo peso ao nascer e 
interfere no vínculo entre mãe e filho.

Entretanto, estar grávida também pode ser 
um processo protetor e/ou facilitador na identifi-
cação dos casos de violência, pois muitas vítimas 
só procuraram os serviços de saúde para confir-
mar a suspeita de gravidez ou realizar o acompa-
nhamento pré-natal, como nos casos apresenta-
dos neste estudo. É neste momento que o pro-
fissional deve garantir um ambiente seguro e de 
confiança ao identificar estes casos de violência 
contra adolescentes, sendo fundamental conhe-
cer os determinantes sociais e como eles intera-
gem no contexto de vida da adolescente e com-
preender as experiências vivenciadas por estas 
dentro de uma perspectiva de gênero. 

Para transformar esta realidade objetiva suge-
re-se a qualificação dos profissionais de saúde pa-
ra que os mesmos possam detectar precocemente 
pessoas com perfil de vítimas (crianças, adolescen-
tes, idosos) em situações de violência e agresso-
res, para que em uma fase a seguir seja planejada, 
executada e avaliada uma intervenção imediata ca-
paz de quebrar o “ciclo da violência”, minimizando 
seus impactos na sociedade brasileira.

Apesar da violência doméstica ser um te-
ma de difícil abordagem e abranger um complexo 
contexto, a inserção da obstetriz na equipe mul-
tiprofissional prestando um pré-natal incluindo a 
família no processo e adaptado às demandas ou 
necessidades destas adolescentes vêm contri-
buindo para ampliar o vínculo e a confiança da 
adolescente na atenção básica. Assim também 
com a escuta qualificada percebeu-se que as 
adolescentes se sentiram à vontade para falar so-
bre seus medos, esclarecer dúvidas, expor seus 
anseios, planos e sonhos. Todas essas ações e 
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intervenções no atendimento permitiram o forta-
lecimento das relações familiares desta adoles-
cente, ajudando-a a construir novos caminhos, 
superar suas dificuldades e se empoderar para 
o enfrentamento da violência doméstica, contri-
buindo, ainda, para uma quebra da perpetuação 
deste fenômeno social e ainda complexo pelas 
suas dimensões profundas, as quais têm de ser 
trabalhadas a partir de uma perspectiva menos 
idealista, valorizando principalmente as tecnolo-
gias leves e a interação humana.
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Resumo

O artigo apresenta inquérito feito em escolas públicas do muni-
cípio de Diadema, São Paulo, quanto às ocorrências ligadas à 
sexualidade. Responderam 56 (65,1%) escolas e 26,5% relataram 
não saber lidar com eventos abrangendo crianças de pré-escola e 
11,1% envolvendo adolescentes. Em escolas com adolescentes, 
29,6% apontaram prática sexual entre menores de 18 anos, 43,7% 
casos de gravidez e 25,2% ocorrências de abortos. Mais de 20% 
das escolas afirmaram não tomar nenhuma atitude diante dessas 
ocorrências, porém, a família é convocada em 20% das que registram 
comportamentos associados à homossexualidade. A partir desse 
levantamento, foi estabelecido um protocolo de orientações para 
educadores e escolas sobre as ocorrências típicas da sexualidade 
de crianças e adolescentes, visando à promoção da prevenção em 
saúde sexual e reprodutiva desse público.

Palavras-chave: Adolescência; Escola; Sexualidade; Saúde reprodutiva.

Abstract

The article aims to present a study on sexuality, based on a survey 
of the principals of the public schools of the city of Diadema – São 
Paulo. Of the sample, 56 (65.1%) schools responded the survey, 
26.5% reporting not knowing how to deal with events involving chil-
dren, and 11.1% involving adolescents. Among the schools that 
provide education to adolescents, 29.6% indicate sexual practice 
among teenagers with ages less than 18 years old, 43.7% pregnan-
cies and 25.2% occurrence of abortions. Over 20% of the surveyed 
schools declare that they are not taking any action regarding these 
occurrences. However, in 20% of the schools, the families are in-
formed of the event, when the occurrence is associated with homo-
sexuality. Based on the survey, a guidance protocol for educators 
and schools about the typical occurrences in children and adoles-
cents’ sexuality was designed, aiming to promote the prevention of 
this public’s sexual and reproductive health.
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Introdução

A Organização Mundial de Saúde (OMS) tra-
ta a sexualidade como um aspecto central 
do ser humano, presente durante toda a 

vida46. Suas características e expressões da se-
xualidade envolvem fatores de ordem biológica, 
psicológica e social45.

As expressões de ordem biológica estão ex-
pressas deste antes do nascimento, formando um 
apanhado de estímulos sensoriais prazerosos, que 
são registrados orgânica e psiquicamente pelos in-
divíduos em suas várias fases de vida15,37. Portanto, 
expressões de afeto, desejo, carinho, sensações 
prazerosas frente à ereção, ao estímulo oral, ao 
toque e à exploração do próprio corpo, inclusive 
dos órgãos sexuais e autopercepção, entre outras, 
estão presentes por toda a infância, enquanto que 
o início de desejo e erotização e contatos afetivo-
-sexuais estimulados por outras pessoas ocorrem 
a partir das descargas hormonais que marcam o 
início da adolescência10. 

Os fatores de ordem social vão orientar co-
mo esses estímulos são compreendidos e recebi-
dos pelos adultos que orientarão condutas e res-
postas às atitudes infantis, de forma acolhedora, 
orientadora ou repressiva, conforme o significado 

atribuído à sexualidade pela sociedade – atitudes 
que gerarão impacto sobre a construção psíquica 
e a percepção da sexualidade pelos indivíduos em 
desenvolvimento, configurando-se enquanto fato-
res psicológicos da sexualidade de cada um. No 
caso da cultura brasileira, e ocidental em geral, a 
sexualidade tem sido foco de orientações sociais 
repressivas tanto na esfera familiar quanto na pú-
blica, motivada pelas orientações de condutas de 
contenção e para evitar sua expressão pela religião, 
educação, polícia e a medicina, principalmente14.

Dentro das diretrizes adotadas no Brasil, 
desde a criação e adoção do Estatuto da Crian-
ça e do Adolescente – ECA4, de exercício de cida-
dania e respeito às crianças e aos adolescentes, 
torna-se dever da sociedade e do Estado garantir 
que esses sujeitos exerçam esses direitos livres 
de quaisquer formas de violência e opressão1. As-
sim, os direitos sexuais e reprodutivos de crianças 
e adolescentes são também direitos humanos, tal 
quais foram caracterizados os direitos sexuais e 
reprodutivos da população adulta a partir das con-
ferências internacionais de População e Desen-
volvimento e da Mulher, respectivamente realiza-
das no Cairo em 1994 e em Pequim em 199536. 
Nesse sentido, tais direitos são reconhecidos por 
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toda a sociedade, incluindo equipamentos e insti-
tuições que atuam com este público.

Os direitos sexuais e reprodutivos de crian-
ças e adolescentes estão fundamentados nos 
princípios de promoção da dignidade, da liberda-
de e do respeito à autonomia e à autodetermi-
nação desses sujeitos35, aspectos fundamentais 
que precisam ser observados por uma cultura 
com tendência “adultocêntrica”, que vem consi-
derando o “desenvolvimento e o exercício da se-
xualidade como assuntos proibidos e de difícil  
diálogo”, como explicita Arruda1 (p.1).

Assim, abordar os direitos sexuais e reprodu-
tivos de crianças e adolescentes significa opor-se 
a essa tendência omissa com relação ao tema, 
ao mesmo tempo em que contraria a abordagem 
que só foca os direitos de crianças e adolescen-
tes sob o prisma da proteção da sexualidade das 
situações de violência, conforme Arruda1. Diante 
disso, faz-se necessário a exigência da ampliação 
do espectro da compreensão do tema sexualidade 
em direção à aceitação do sentimento, desejo e 
expressão desta por esses sujeitos, de seu direito 
à autonomia sexual, conforme seu grau de desen-
volvimento etário, cognitivo e autônomo. Promover 
a proteção da criança e do adolescente da violên-
cia passa, então, a encampar o acolhimento da 
sexualidade de crianças e adolescentes, para que 
possam exercê-la de maneira saudável e prazerosa, 
protegendo-os das imposições, abusos ou sujei-
ções que possam vir dos adultos e/ou familiares, 
ou autoridades que utilizem o abuso etário para 
impor-lhes modelos culturais que venham a oprimir 
seu desenvolvimento sexual pleno35.

Escola como lócus de interconexão entre a 

sexualidade e a promoção de saúde sexual e 

reprodutiva

A escola é um local estratégico de atenção 

à infância e à adolescência, pois nela este públi-

co tem grande contato temporal e afetivo/relacio-

nal, sendo a segunda forma de socialização no 

desenvolvimento humano atual, depois da famí-

lia. Por este motivo, a escola, enquanto equipa-

mento pedagógico-social, tem o dever de promo-

ver a cidadania de crianças e adolescentes.

A escola, dessa maneira, tem papel de pro-

mover a prevenção e dar alicerces para a constru-

ção da autonomia e autodeterminação de crianças 

e adolescentes, inclusive com relação à sexuali-

dade13, de forma emancipatória, conforme o de-

senvolvimento característico de cada faixa etária; 

sendo, ao mesmo tempo, protetora de eventos que 

tentem violá-la.  Como a forma de realizar a aborda-

gem da sexualidade de maneira prática, na escola 

isso não vem sendo orientado na formação peda-

gógica25, nem indicada nos documentos e normati-

zações de educação brasileira, apesar de a Lei de 

Diretrizes e Bases (LDB)24 prever a abordagem do 

tema. Não é incomum que os educadores tenham 

dificuldade em lidar com esses eventos em seu co-

tidiano e adotem posturas variadas, conforme sua 

própria formação moral ou familiar20.

Nesse sentido, um passo importante para 

iniciar a discussão de propostas de atuação es-

colar na área de sexualidade de crianças e ado-

lescentes é o estudo e mapeamento de suas 

ocorrências e a preocupação e resposta escolar 

perante as mesmas, proporcionando dados para 

a análise e discussão da sexualidade e da for-

ma como se dão essas condutas de orientação, 

tanto educacionais-preventivas quanto de enca-

minhamento de situações de saúde e violência.

Método

O projeto, desenvolvido pelo Instituto de 

Saúde da Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo, em parceria com o Núcleo Social da Se-

cretaria de Educação do Município de Diadema, 

realizou um inquérito quantitativo descritivo, le-

vantando ocorrências com relação à sexualidade, 

saúde sexual e reprodutiva, violência e uso de 
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álcool e drogas em todas as escolas municipais 

da administração direta e conveniada, incluindo 

pré-escolas e escolas de ensino básico, compos-

to pelo fundamental 1 e 2 e com Educação de 

Jovens e Adultos (EJA).

O levantamento foi realizado por meio de cole-

ta de dados utilizando questionário semiestrutura-

do de autopreenchimento, disponíveis on-line, atra-

vés do sistema FormSUS do Ministério da Saúde, 

respondido pelos diretores escolares durante o pe-

ríodo de 01 de agosto a 01 de setembro de 2012. 

Esse instrumento abordou as ocorrências de ex-

pressões naturais de sexualidade típicas de crian-

ças e adolescentes, questões relativas à consequ-

ência do início de práticas sexuais sem prevenção, 

além de temas relativos à violência e às drogas, 

assim como as atitudes e fluxos adotados por edu-

cadores e escolas diante das mesmas.

Os dados aqui apresentados correspondem 

às informações sobre sexualidade e saúde sexual 

e reprodutiva analisados utilizando-se o software 

SPSS, processados por intermédio de frequên-

cias simples.

Resultados

De um total de 86 escolas do município de 

Diadema (58 de Ensino Básico da administração 

direta e 28 creches conveniadas), 56 (65,1%) 

responderam à pesquisa. Entre as escolas que 

atuam com crianças na faixa etária até 7 anos, 

ou seja, de 1º ano do ciclo Fundamental 1, pelo 

menos 33,3% das escolas relataram ocorrências 

de manipulação genital de alunos. Outras ocor-

rências explicitadas com relação à sexualidade/

saúde sexual e reprodutiva foram relatos de re-

lacionamento sexual, incluindo situações envol-

vendo adolescentes menores de 18 anos, prin-

cipalmente no Ensino Fundamental 2 e EJA 1 e 

2. Em 47,2% das escolas, há relatos de diretores 

do EJA 1 de uso da própria escola como local 

onde foram mantidas relações sexuais de alunos 

em 11,1% das escolas com esse tipo de curso; 

relatos de gravidez de alunas adolescentes me-

nores de 18 anos em 43,7%, em média, das es-

colas com Fundamental 2 e EJA 1 2 e ocorrência 

de abortos nesta mesma faixa etária em 33,3%, 

22,2% e 20,0% das escolas de Ensino Fundamen-

tal 2, EJA 1 e EJA 2, respectivamente, com média 

de ocorrência de 25,2%.

Não foram registradas ocorrências, nem 

relatos de doenças sexualmente transmissí-

veis (DST) pelos diretores de escolas de público 

adolescente.

Com relação à ocorrência desses eventos li-

gados à sexualidade, em média, 30,4% das esco-

las revelaram “saber lidar” com essas situações 

normalmente, principalmente escolas infantis 

frente à manipulação genital, e escolas com EJA 1 

com relação a situações derivadas da prática se-

xual dos adolescentes. Porém, 14,4% das escolas, 

em média, afirmou ter problemas e não saber co-

mo agir em relação a esses eventos. Em escolas 

com 1º ano do Ensino Fundamental, 42,9% apon-

taram dúvidas com relação à atitude de educado-

res diante das manipulações genitais. Em escolas 

com classes de EJA 1, 22,2% têm dificuldades em 

lidar com situações que envolvam a prática sexual 

de adolescentes e suas ocorrências posteriores, 

mais especificamente gestações e abortos.

A postura geral das escolas infantis frente 

à manipulação genital das crianças é a conversa 

com o aluno, procurando evitar a sua ocorrência, 

embora 1/3 das pré-escolas e quase metade das 

pré-escolas que têm conjuntamento o 1º ano do 

Fundamental 1 adotem a abordagem à família 

do aluno para tratar do assunto, principalmente 

quando há troca desta manipulação entre crian-

ças (ver Tabela 3).

Com relação a adolescentes, a postura da es-

cola inicialmente é a conversa direta com os pró-

prios alunos diante de situações de contatos físicos 
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Tabela 1. Ocorrências em Sexualidade e Saúde Sexual e Reprodutiva 

em escolas, por tipo de escola.  Diadema, 2012.

Pré-escola
(%)

Pré 
c/ 1º 
ano
(%)

Fund 1
(%)

Fund 2
(%)

EJA 1
(%)

EJA 2
(%)

Mé-
dia
(%)

Ocorrências:
- manip. genital de crianças 

até 12 anos na escola 28,6 33,3 0 N/A N/A N/A 20,6

- comentários sobre prática 
sexual fora da escola 
entre alunos menores de 
18 anos N/A N/A N/A 66,7 55,6 20,0 47,4

- constatação de prática 
sexual fora da escola 
entre alunos menores de 
18 anos N/A N/A N/A 66,7 22,2 0 29,6

- prática sexual dentro da 
escola – menores de  
18 anos N/A N/A N/A 0 0 0 0

- prática sexual dentro da 
escola – maiores de  
18 anos N/A N/A N/A N/A 11,1 0 5,55

- gravidez entre alunas me-
nores de 18 anos N/A N/A N/A 55,6 55,6 20,0 43,7

- comentários sobre ocorrên-
cia de DST entre alunos N/A N/A N/A 0 0 0 0

- constatação de DST entre 
alunos N/A N/A N/A 0 0 0 0

- casos de abortamento 
envolvendo alunas N/A N/A N/A 33,3 22,2 20,0 25,2

- envolvimento sexual e/
ou romântico envolvendo 
educadores e alunos N/A N/A N/A 0 0 0 0

Tabela 2. Percepção da Escola Frente a Problemas Ligados à Sexualidade e Saúde Sexual e Reprodu-

tiva por tipo de escola. Diadema, 2012.

Pré-escola
(%)

Pré c/ 1º 
ano (%)

Fund 1
(%)

Fund 2
(%)

EJA 1
(%)

EJA 2
(%)

% 
Média

Com relação a ocorrências envolvendo 
sexualidade, a escola:

- sabe lidar normalmente com 55,0 42,9 0 20,4 44,4 20,0 30,45

- não há preocupação 35,0 14,3 100,0 68,5 33,3 80,0 55,2

- a escola não sabe lidar 10,0 42,9 0 11,1 22,2 0 14,4

total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Tabela 3. Postura da Escola frente a Ocorrências de Sexualidade e Saúde Sexual e Reprodutiva, por 

tipo de escola. Diadema, 2012.

Postura da Escola Frente a:
Pré-escola

(%)

Pré c/ 1º 
ano
(%)

Fund 1
(%)

Fund 2
(%)

EJA 1
(%)

EJA 2
(%)

Média
(%)

A automanipulação genital

- não se posiciona 0 0 0 N/A N/A N/A 0

- conversa com o aluno 65,9 46,7 100,0 N/A N/A N/A 70,9
- conversa com a família 34,1 46,7 0 N/A N/A N/A 26,9
- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

0 6,7 0 N/A N/A N/A 2,2

total 100,0 100,0 100,0 - - -

Manipulação genital entre
crianças da mesma idade:

- não se posiciona 11,4 0 0 N/A N/A N/A 3,8

- conversa com o aluno 40,0 30,8 0 N/A N/A N/A 23,6
- conversa com a família 48,6 69,2 100,0 N/A N/A N/A 72,6
- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

0 0 0 N/A N/A N/A 0

total 100,0 100,0 100,0 - - -

Contatos físicos voluntários entre
meninas e meninos adolescentes:

- não se posiciona N/A N/A N/A 14,3 12,5 50,0 25,5

- conversa com o aluno N/A N/A N/A 57,1 62,5 50,0 56,5
- conversa com a família N/A N/A N/A 28,6 12,5 0 13,7
- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

N/A N/A N/A 0 12,5 0 4,7

total - - - 100,0 100,0 100,0

Contatos NÃO voluntários entre
meninas e meninos adolescentes:

- não se posiciona N/A N/A N/A 14,3 12,5 50,0 25,6

- conversa com o aluno N/A N/A N/A 28,6 37,5 50,0 38,7

- conversa com a família N/A N/A N/A 28,6 25,0 0 17,9
- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

N/A N/A N/A 28,6 25,0 0 17,9

total - - - 100,0 100,0 100,0

Expressão e jeito de ser associados
à homossexualidade entre adolescentes:

- não se posiciona N/A N/A N/A 42,9 50,0 100,0 64,3

- conversa com o aluno N/A N/A N/A 42,9 37,5 0 26,8
- conversa com a família N/A N/A N/A 14,3 12,5 0 8,9
- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

N/A N/A N/A 0 0 0 0

total - - - 100,0 100,0 100,0
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Postura da Escola Frente a:
Pré-escola

(%)

Pré c/ 1º 
ano
(%)

Fund 1
(%)

Fund 2
(%)

EJA 1
(%)

EJA 2
(%)

Média
(%)

Contatos voluntários entre adoles-
centes do mesmo sexo:

- não se posiciona N/A N/A N/A 14,3 12,5 100,0 42,3

- conversa com o aluno N/A N/A N/A 57,1 62,5 0 39,9
- conversa com a família N/A N/A N/A 14,3 12,5 0 8,9
- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

N/A N/A N/A 14,3 12,5 0 8,9

total 100,0 100,0 100

Contatos NÃO voluntários entre 
adolescentes do mesmo sexo:

- não se posiciona N/A N/A N/A 14,3 12,5 50 25,6
- conversa com o aluno N/A N/A N/A 28,6 25,0 50 34,5
- conversa com a família N/A N/A N/A 28,6 37,5 0 22,0
encaminha caso à secretaria/  
conselho tutelar

N/A N/A N/A 28,6 25,0 0 17,9

total - - - 100,0 100,0 100,0

Casos de gravidez entre alunas:

- não se posiciona N/A N/A N/A 25,0 33,3 33,3 30,5

- conversa com o aluno N/A N/A N/A 37,5 22,2 0 19,9
- conversa com a família N/A N/A N/A 25,0 33,3 0 19,4
- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

N/A N/A N/A 12,5 11,1 66,7 30,1

total - - - 100,0 100,0 100,0

Casos de DST entre alunos

- não se posiciona N/A N/A N/A 25 33,3 33,3 30,5

- conversa com o aluno N/A N/A N/A 37,5 33,3 33,3 34,7

- conversa com a família N/A N/A N/A 37,5 22,2 0 19,9

- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

N/A N/A N/A 0 11,1 33,3 14,8

total - - - 100,0 100,0 100,0

Casos de aborto entre alunas

- não se posiciona N/A N/A N/A 11,1 22,2 33,3 22,2

- conversa com o aluno N/A N/A N/A 33,3 44,4 33,3 37,0

- conversa com a família N/A N/A N/A 55,6 22,2 0 25,9

- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

N/A N/A N/A 0 11,2 33,3 14,8

total - - - 100,0 100,0 100,0

Contatos sexuais/românticos en-
tre educadores e alunos

- não se posiciona N/A N/A N/A 14,3 12,5 50,0 25,6

- conversa com o aluno N/A N/A N/A 28,6 37,5 0,0 22,0
- conversa com a família N/A N/A N/A 14,3 0 0,0 4,8
- encaminha caso à secretaria/ 
conselho tutelar

N/A N/A N/A 42,9 50,0 50,0 47,6

total - - - 100,0 100,0 100,0
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voluntários, inclusive entre o mesmo sexo, embora 

várias recorram à família na faixa etária do Funda-

mental 2 e, principalmente, quando há contatos ho-

mossexuais, ou atitudes ou expressões associadas 

à homossexualidade, conduta adotada por 16,4%, 

incluindo busca de conselhos tutelares.

Situações de contatos não voluntários, tan-

to contatos entre alunos de sexos diferentes 

quanto de alunos do mesmo sexo, são encami-

nhados geralmente às famílias, mas também à 

própria Secretaria de Educação e ao Conselho Tu-

telar, se necessário, porém, 25,6% das escolas 

afirmaram não tomar nenhuma atitude nem com 

os alunos em ambos os casos.

Situações decorrentes da prática sexual não 

protegida, como gestações e DST entre alunos, 

são, em mais da metade das vezes, conversa-

das com os próprios alunos, embora haja muita 

procura da família nesses casos, principalmente 

quando há informação de ocorrência de abortos. 

Todos esses eventos são remetidos pelas esco-

las, em pelo menos 10% dos casos, à Secretaria 

de Educação/Conselho Tutelar.

Não houve relato na pesquisa de casos de 

envolvimento romântico ou sexual entre alunos 

e educadores, porém, metade das escolas afir-

mou a solução da ocorrência internamente com 

os próprios envolvidos (25,6%), ou não se posicio-

naria (22,0%) se tais casos ocorressem e 43,4% 

reportariam a informação à Secretaria de Educa-

ção/Conselho Tutelar; a família iria ser acionada 

apenas em escolas de Fundamental 1 (14,3%).

As pré-escolas (28,9%) e as escolas de 

pré-escola com 1º ano de Ensino Fundamental 

realizam abordagem da discriminação entre me-

ninas e meninos, embora nas pré-escolas, com 

relação à discriminação homossexual, aproxi-

madamente 70,0% não o façam. A abordagem 

da sexualidade como um tema “natural” do de-

senvolvimento humano é minoria (25,2%), e só 

atinge a maioria das escolas com presença de 

EJA 1 (ver Tabela 4).

Com relação a adolescentes, as escolas de 

Ensino Fundamental 2 e EJA 1 afirmam integrar 

os temas relativos à sexualidade e saúde sexual 

de forma interdisciplinar ou integrando-os a uma 

disciplina, principalmente no Ensino Fundamental 

2. Nessas, 1/3 acolhe ações relativas ao tema 

vindas da própria Secretaria de Educação, que 

tem menor atuação nas escolas de EJA. Com re-

lação à presença de atuação de ONGs, 11,1% 

e 22,2% das escolas de Ensino Fundamental 2 

e EJA 1 informaram parceria com essas institui-

ções em trabalho conjunto.

As interações entre busca de informações, 

consultas e exames e insumos contraceptivos, 

incluindo preservativos, em serviços de saúde 

pública nas proximidades da escola, são referi-

das por grande parte das escolas, principalmen-

te as de Ensino Fundamental 2 e menos entre 

as com EJA. A orientação quanto à DST, realiza-

ção de teste de gravidez em caso de suspeita 

(feita com cerca de 20,0% apenas) e busca de 

métodos contraceptivos e consultas pós-abortos 

(por 33,3%) demonstram dificuldade de lidar com 

eventos pós-exposição de risco, principalmente 

os de ordem mais complexa.

A partir desses dados, foi elaborado o Pro-

tocolo de Orientações em Sexualidade e Saúde 

Sexual e Reprodutiva, implementado pela Se-

cretaria de Educação de Diadema em todas as 

suas escolas, após treinamento realizado com 

diretores e educadores desses estabelecimen-

tos. Esse protocolo baseou-se em diretrizes e 

legislações já instituídas em nível federal e es-

tadual, na Constituição Federal2, no ECA4, na Lei 

de Diretrizes e Bases da Educação editada pelo 

Ministério da Educação23,24, e nas resoluções já 

existentes em saúde publicadas pelo Ministério 

da Saúde27,28, ou por ambos os ministérios19,27, 

pela Federação Brasileira de Ginecologia e 
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Tabela 4. Ações Escolares frente à Sexualidade e Saúde Sexual e Reprodutiva, por tipo de escola. 

Diadema, 2012.

Pré-escola
(%)

Pré c/ 1º 
ano
(%)

Fund 1
(%)

Fund 2
(%)

EJA 1
(%)

EJA 2
(%)

Média
(%)

Realiza Ação relativa à:
- sexualidade como evento da natu-
reza humana

30,0 40,0 0 44,4 66,7 40,0 25,2

- discriminação entre meninos e 
meninas

66,7 46,7 0 66,7 66,7 40,0 28,9

- discriminação a homossexuais 30,8 46,7 0 55,6 55,6 20,0 21,9
Abordagem de Prevenção Sexual e 
Reprodutiva:

- faz parte do planejamento interdis-
ciplinar

N/A N/A N/A 77,8 55,6 40,0 57,8

- faz parte do conteúdo pedagógico 
de disciplina(s)

N/A N/A N/A 100 88,9 40,0 76,3

- é feita pela Secr. de Educação N/A N/A N/A 55,6 37,5 40,0 44,4

- são realizados por ONGs N/A N/A N/A 11,1 22,2 0 11,1
- são realizados por outras secret. N/A N/A N/A 33,3 11,1 20,0 21,5

Interage com Serviços de Saúde Pú-
blica do bairro para:

- pedir informações para esclarecer 
alunos

N/A N/A N/A 66,7 66,7 40,0 57,8

- encaminhar ocorrências N/A N/A N/A 66,7 55,6 40,0 54,1

- orientar busca de preservativos 
por adolescentes

N/A N/A N/A 77,8 55,6 20,0 51,1

- encaminhar a busca de outros 
métodos contraceptivos

N/A N/A N/A 66,7 33,3 20,0 40,0

- realização teste de gravidez N/A N/A N/A 55,6 22,2 20,0 32,6

- encaminhar tratamento de DSTs N/A N/A N/A 55,6 22,2 20,0 32,6
- encaminhar consultas após ocor-
rência de abortos

N/A N/A N/A 66,7 33,3 20,0 40,0

Obstetrícia e Sociedade Brasileira de Pedia-

tria39, pelo Conselho Federal de Psicologia7, pe-

lo Conselho Federal de Assistência Social6 e 

pelo Programa de DST/Aids do Estado de São 

Paulo7, visando à prevenção e atenção em saú-

de de crianças e adolescentes, e focam a pro-

moção e a prevenção em saúde e bem-estar em 

sexualidade:

46042004 miolo.indd   45 13/12/16   15:10



|46

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

PROTOCOLO DE ORIENTAÇÃO DE AÇÕES DE PROMOÇÃO DE SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA
 EM ESCOLAS MUNICIPAIS DE DIADEMA

Leis, normas e protocolos que embasam orientações:

- Constituição Federal (1998): “É dever do Estado dar acesso à Saúde, incluindo métodos que possibilitem 
o Planejamento Familiar” (artigo 226).

- Lei Federal 8.069/90 - Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA): “Reconhece-os como sujeitos de direi-
tos, devendo ser assegurado atendimento ao adolescente (12 anos ou mais) por meio do Sistema Único de 
Saúde, garantindo o acesso universal e igualitário às ações e serviços para a promoção, proteção e recupe-
ração da saúde” (Parágrafo 11º).

- Código de Ética do Psicólogo (2005): É dever do psicólogo respeitar o sigilo profissional, a fim de proteger, 
por meio da confidencialidade, a intimidade das pessoas, grupos ou organizações, a que tenha acesso no 
exercício profissional (CNP, Artigo 9º).

- Código de Ética do Assistente Social (1993): O sigilo protegerá o usuário em tudo aquilo de que o Assis-
tente Social tome conhecimento, como decorrência do exercício da atividade profissional (CFESS: Capítulo 
V, Artigo 16).

- Recomendações da Sociedade Brasileira de Pediatria (2002): “Os pais ou responsáveis somente serão in-
formados sobre os conteúdos das consultas, como, por exemplo, nas questões relacionadas à sexualidade 
e prescrição de métodos contraceptivos, com o expresso consentimento do adolescente”.

- Marco Teórico e Referencial, Saúde Sexual e Saúde Reprodutiva de Adolescentes e Jovens, do Ministério 
da Saúde (2006): “Os adolescentes têm direito à educação sexual, ao sigilo sobre sua atividade sexual e 
ao acesso à orientação sobre todos os métodos anticoncepcionais. A consciência desse direito implica re-
conhecer a individualidade e a autonomia do adolescente, estimulando-o a assumir a responsabilidade com 
sua própria saúde”.

- Brochuras de referência para os profissionais de saúde do Programa Estadual de DST/Aids da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo (2010): “Os serviços de saúde podem oferecer para os adolescentes os 
seguintes procedimentos de maneira sigilosa e sem a necessidade de autorização dos pais ou responsáveis 
(CRT DST/aids).

- LDB – Lei de Diretrizes e Bases da Educação 9394/96 do Ministério da Educação (1996). Inclusão da 
Orientação Sexual como Tema Transversal: “intervenção pedagógica que tem como objetivo transmitir infor-
mações e problematizar questões relacionadas à sexualidade (...), enfocando as dimensões sociológica, psi-
cológica e fisiológica da sexualidade (...) sem a imposição de determinados valores sobre outros; o trabalho 
de Orientação Sexual visa propiciar aos jovens a possibilidade do exercício de sua sexualidade de forma res-
ponsável e prazerosa; propõem-se três eixos fundamentais para nortear a intervenção do professor: Corpo 
Humano, Relações de Gênero e Prevenção às DST/Aids” (MEC, 1997).

- Portaria Interministerial 796 – Ministério da Saúde e Ministério da Educação (1992): “Regulamenta a im-
plantação de projetos educativos visando à prevenção de DST/aids em todas as escolas brasileiras”.

Orientações para ações na escola:

1. Escolas devem encarar a expressão e questões da sexualidade como típicas da faixa etária da infância 
e adolescência, onde o desenvolvimento se caracteriza por forte expressão e vivência deste tema.

2. Escolas devem acolher perguntas e comentários relativos à sexualidade feitos ou expressos por alunos 
como algo natural e saudável, que precisa ser orientado e esclarecido para evitar informações distorcidas 
entre seus pares ou entre faixas etárias diferentes.

3. Escolas devem procurar esclarecer e reforçar para os pais e famílias que a abordagem da sexualidade 
na escola e esclarecimento de dúvidas de crianças e adolescentes é algo que protege a saúde psicológica, 
evitando distorções de informação, violências e exposição a riscos de saúde física.
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4. Escolas devem abordar o tema sexualidade e saúde sexual e reprodutiva, buscando promover o exercí-
cio da sexualidade saudável através da abordagem de conteúdos de Corpo Humano, Relações de Gênero e 
Saúde Sexual e Reprodutiva, incluindo Prevenção à gravidez e à DST/aids sem imposição de determinados 
valores morais.

5. Educadores devem se utilizar de estratégias facilitadoras (metodologias participativas), bem como de 
materiais educativos para o desenvolvimento da promoção da Saúde Sexual e Reprodutiva e bem-estar.

6. Adolescentes devem ser incentivados(as) pela Escola e Educadores a procurar por serviços de Atenção 
Básica, para receber orientações preventivas em Saúde Sexual e Reprodutiva, incluindo Educação Sexual,  
Prevenção de Gravidez Não Planejada (incluindo contracepção) e Prevenção de DST/aids, antes mesmo que 
inicie namoros ou práticas sexuais.

7. Escolas e educadores devem divulgar a estudantes, a partir da 7ª série do Ensino Fundamental, a 
existência de serviços de saúde sexual e reprodutiva disponíveis nos postos de saúde pública do entorno 
escolar: 

- informações educativas/preventivas;

- vacinação para proteção de doenças, incluindo Hepatite B;

- acesso a exames preventivos, incluindo ginecológicos e gerais;

- acesso à atenção ginecológica e geral em saúde, inclusive tratamento e acompanhamento de problemas;

- distribuição gratuita de preservativos; 

- fornecimento gratuito de métodos contraceptivos reversíveis (pílulas, injeção, diafragma e camisinhas).

OBS: que o acesso a todos esses serviços pode ser feito sem a necessidade de  presença ou autorização de 
pais ou responsáveis, com direito à privacidade e sigilo de opiniões e condutas, salvo em risco de vida.

8. Escolas e educadores devem fazer encaminhamento individual ativo para busca de preservativos e con-
traceptivos para alunos ou alunas que demonstrarem estar tendo comportamento sexual de risco.

9. Escolas e educadores devem fazer encaminhamento individual ativo para busca de acompanhamento 
Pré-Natal para alunas que venham a engravidar e estimular a participação de alunos parceiros no acompa-
nhamento da gestação.

10. Escolas e educadores devem fazer encaminhamento individual ativo para busca de assistência gineco-
lógica para alunas que vierem a ter ocorrência de abortamentos espontâneos ou provocados.

11. Escolas e educadores devem fazer vínculo com equipe de postos de saúde pública local, com a finali-
dade de desenvolvimento de ações e projetos de prevenção e promoção em Saúde Sexual e Reprodutiva de 
adolescentes e acesso a preservativos.

Discussão

A pesquisa revela que é restrita a percep-

ção escolar quanto às etapas de desenvolvimen-

to sexual de crianças, principalmente com rela-

ção às orientações sobre respeito à individuali-

dade e verificação do desenvolvimento do corpo 

e das expressões da sexualidade. A maioria das 

escolas não relata a fase típica da infância de 

manipulação genital, com automanipulação e/ou 

curiosidades ou “brincadeiras de médico” com 

manipulação de uma criança por outra. Quando 

há relatos dessas práticas, revelam a postura in-

terventiva da escola que avalia tais ocorrências 

como problemáticas, realizando ações restritivas 

com alunos e procurando apoio para o contro-

le de tais ocorrências na família do educando, 
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demonstrando uma percepção geralmente pes-

soal e moral do educador, conforme já haviam 

observado Maia e Spaziani20.

O mesmo despreparo na atenção a fases 

típicas da sexualidade é observado na ação de 

educadores com adolescentes. Contatos voluntá-

rios entre alunos de diferentes sexos, ou do mes-

mo sexo, amplamente registrados como comuns 

na faixa etária de início dos contatos afetivo-se-

xuais entre os estudantes, por várias vezes so-

frem orientação restritiva e recriminadora. Quan-

do a expressão ou comportamentos são heteros-

sexuais há maior aceitação, por serem tipificados 
como “naturais”. Porém, quando a expressão ou 

comportamentos são associados a posturas ho-

mossexuais, são vistos como “desviantes”32, le-

vando à procura das famílias ou à intervenção 

e abordagem dos alunos. Essa postura produz 

o reforço dos estereótipos de gênero vigentes33, 

que valorizam a “petrificação” dos modelos mas-

culino e feminino estereotipados e a exclusão 

dos diferentes, perpetuando posturas de violên-

cia comportamental, psicológica ou física como a 

homofobia – já observada como comum nas es-

colas brasileiras11,43. Ao mesmo tempo, deixa de 

aproveitar o espaço pedagógico disponível para o 

desenvolvimento de ações educativas de respei-

to à diversidade em geral, à diversidade sexual e 

de gênero e de promoção da prevenção à violên-

cia, inclusive a de gênero e homofóbica42,43.

De forma oposta, os dados apontam a 

omissão da escola diante de situações que deve-

riam ser tratadas como inadequadas por serem 

desrespeitosas e violentas, como os contatos fí-

sicos não voluntários entre adolescentes, tanto 

de sexos diferentes quanto do mesmo sexo, que 

são por vezes aceitas e não há intervenção de 

educadores. Sabe-se que, na prática, a maioria 

dos alunos assediadores em contatos entre se-

xos diferentes é integrada por meninos, os quais 

se impõem sobre as meninas5. Da mesma forma, 

o assédio comportamental, verbal, psicológico ou 

físico entre estudantes do mesmo sexo é feito 

por heterossexuais, que consideram o outro gay 

ou lésbica, ou seja, homossexuais; os meninos 

são os principais agressores38. Assim, a cultura 

escolar vigente é a continuidade da cultura de vio-

lência de gênero39, onde há promoção geralmente 

da masculinidade perante o feminino ou àqueles 

designados como “feminilizados”. Nesse sentido, 

a ação educacional deveria ser de forte interven-

ção, na tentativa de restringir a violência de gêne-

ro e conceituar novos valores de respeito e trato 

entre os sexos e gêneros19. Ao contrário da ação 
pedagógica igualitária e promotora de autonomia, 

a permissividade desses contatos e assédios du-

rante a infância e formação do indivíduo adoles-

cente, termina por reforçar uma futura condição 

adulta de comportamento social, o qual perpetua-

rá manifestações de desigualdade e até de violên-

cia física e sexual contra esses indivíduos, vistos 

como “objetos” e ao dispor da ação masculina.

Nas escolas que atuam com adolescentes, 

as ocorrências de consequências indesejáveis ou 

não planejadas ligadas ao início da prática sexu-

al sem informação, como casos de gravidez, são 

relatadas por todos os diretores, transformando-

-se em ocorrências que já integram o cotidiano 

da periferia de municípios da Grande São Paulo. 

Do mesmo modo, vários casos de abortos são 

referidos no estudo que, em geral, englobam a 

intervenção, a conversa com os próprios alunos 

envolvidos depois de sua ocorrência e nenhuma 

orientação de busca a serviços de saúde.

No Ensino Fundamental 2 e em escolas com 

EJA 1, a atuação com relação a esses temas é 

maior, porém, também não satisfatória, visto que 

a maioria também não realiza articulação com a 

rede de saúde local posteriormente aos eventos 

de risco, e nem informa os alunos sobre estraté-

gias de prática de sexo seguro, com a possibilida-

de de busca das unidades básicas de saúde para 
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aquisição de  preservativos ou outros contracep-

tivos, nem tão pouco de saúde sobre a possibi-

lidade de acesso, principalmente com relação a 

outros métodos contraceptivos que não os preser-

vativos e a possibilidade de realização de testes de 

gravidez, o que facilitaria não apenas o início pre-

conizado de realização do pré-natal para este pú-

blico – considerado como gravidez de risco por fa-

tores físicos e sociais29 – em caso de confirmação 

da ocorrência, mas também o acesso e vínculo ao 

serviço de saúde para aquisição de prevenção, ca-

so a gravidez não se confirmasse. Assim, a escola 

hoje não contribui para a disseminação de informa-
ções de saúde para adolescentes. Se há algumas 

que fazem orientações preventivas de abordagem 

temática, quase nenhuma parece efetuar o enca-

minhamento para acesso e busca de insumos que 

permitam o exercício prático dessas orientações, 

inclusive com relação à busca de preservativos, 

tão reclamada pela Política Nacional de Prevenção 

de DST/aids32, que promoveu inclusive a distribui-

ção do insumo nas escolas por intermédio do pro-

jeto Saúde e Prevenção nas Escolas (SPE)30. 

Essa interlocução, necessária entre servi-

ços de saúde e educação, tem sido apontada co-

mo estratégica não apenas na área de sexualida-

de e prevenção de gravidez e DST/aids3,21,29,30,31, 

mas também nacionalmente recomendada no 

programa Saúde na Escola, instituído em 200721, 

com o objetivo de criar uma política intersetorial 

entre essas esferas, para dar conta dos diver-

sos problemas de saúde que acometem crianças 

e adolescentes, a partir de estratégias preventi-

vas e educacionais, mas também de orientação 

e atenção em saúde.

Apesar da pesquisa não ter revelados verifi-

cação de ocorrências de DST entre alunos pelos 

diretores de escola, casos possivelmente ignora-

dos ou não abordados em espaço escolar, uma 

vez que a ocorrência dessas, conforme dados do 

Ministério da Saúde, venham crescendo entre o 

público adolescente, e o próprio município pes-

quisado ter apresentado registro em serviço pú-

blico de 5 casos de aids na faixa etária de 13 a 

25 anos, foram detectados 61 casos de infecção 

pelo vírus HPV, responsável pelo condiloma entre 

adolescentes e jovens de 12 e 25 anos no período 

de 2009 a 2011, que apresentam cerca de 180 

casos por ano dos casos de câncer de colo uteri-

no. Além disso, foram detectados no país 11.958 

casos de sífilis em gestantes no país, entre 10 

e 19 anos, nos anos de 2010 e 2013; destes, 

2.265 de residentes do estado de São Paulo26, 

o que demonstra a extensão do problema entre 
a população em idade escolar e que poderiam 

ter sido identificados com a ajuda de escolas fre-

quentadas por essa população.

Apesar de os aspectos relativos à prática 

sexual se mostrarem relevantes e com conse- 

quências não planejadas, como gestações e 

aborto; as escolas que atuam com adolescentes 

pesquisadas não encaram tais ocorrências como 

algo que foge ao controle preventivo e afirmam 

saber lidar com as ocorrências, o que, de cer-

ta forma, qualifica as mesmas como típicas do 

público adolescente de escolas públicas e exime 

o papel da escola como responsável pela grave 

ocorrência ao esquivar-se, ou não utilizar ações 

de educação sexual sistematicamente e mais 

adequadas metodologicamente à promoção da 

saúde sexual e reprodutiva entre educandos co-

mo prevê o governo federal25, tal qual o modelo 

atualmente proposto no Programa Saúde na Es-

cola (PSE)21 – onde uma série de intervenções 

em saúde, incluindo abordagem da educação se-

xual, prevenção de gravidez na adolescência e 

DST/aids são orientadas. 

A abordagem limitada dos temas ligados 

à sexualidade no planejamento interdisciplinar, 

respectivamente, por 77,8%, 55,6% e 40,0% das 

escolas de Ensino Fundamental 2, EJA 1 e EJA 

2 vistas em Diadema, relegando-a à abordagem 

46042004 miolo.indd   49 13/12/16   15:10



|50

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

disciplinar, principalmente na disciplina de Ciên-

cias feita no Fundamental 2 – que inclui o ensino 

da fisiologia reprodutiva humana – demonstram-

-se insuficientes e  contrariam as orientações da 

LDB24,25, que preveem a discussão comportamen-

tal e mais ampla desta problemática. Ao mesmo 

tempo, o dado aponta que, para várias escolas, 

o ensino organicista das funções reprodutivas hu-

manas é suficiente. Na verdade, essa forma de 

abordar a sexualidade exclui a necessidade de 

atenção aos alunos com relação a suas vivências 

e dúvidas dos processos cotidianos de mudança 

corporal típicos da puberdade, não permite espa-

ços de diálogo e reflexão sobre as consequências 

da prática sexual desprotegida com relação à gra-

videz e DST/aids, muito menos da questão do de-

sejo e do prazer que envolve o início de contatos 

físicos e namoros evidenciados em qualquer es-

cola com adolescentes; ou seja, a sexualidade 

não está efetivamente contida, nem contemplada 

no estudo da fisiologia e anatomia dos órgão se-

xuais, muito menos as estratégias em lidar com o 

risco efetivo das práticas sexuais, como a preven-

ção reprodutiva com uso de métodos contracep-

tivos e a epidemiológica, que necessita o ensino 

da adoção e manuseio de preservativos contra 

as DST10,44.

Nesse sentido, constata-se que a escola 

não tem cumprido seu papel de promotora de di-

reitos sexuais e reprodutivos, abrangendo aspec-

tos da sexualidade saudável de crianças e ado-

lescentes como fundamentais para o exercício da 

cidadania. O tema sexualidade fica, assim, relega-

do à inevitável abordagem quando os eventos já 

ocorreram ou são considerados danos. No mais, 

há o predomínio que o tema ainda é visto como 

de responsabilidade da família e do âmbito priva-

do e não como um problema de saúde e educa-

ção pública que se enquadra entre as principais 

causas de morbimortalidade de adolescentes, 

principalmente a feminina, como destaca o Plano 

Nacional de Juventude3. 

A rediscussão da forma como a sexualidade 

deve lidar com a sexualidade de seus alunos se 

mostra urgente, bem como a construção de pro-

tocolos de orientação quanto a posturas de edu-

cadores no tocante a questões práticas do coti-

diano escolar, como foi desenvolvido no Município 

de Diadema com relação à violência em geral, vio-

lência sexual e uso de álcool e drogas entre alu-

nos12 e quanto à sexualidade após esta pesqui-

sa40. Este protocolo atribui ações de prevenção e 

orientação de condutas aos educadores, inclusive 

autorizando-os ao encaminhamento preventivo a 

serviços públicos de saúde em diversos procedi-

mentos, como busca de contraceptivos, preserva-

tivos e detecção de DST/HIV e teste de gravidez, 

além de atenção ginecológica em caso de gravi-

dez, abortos e presença de DST/HIV/aids, entre 

outros, favorecendo a uniformidade de condutas 

nas escolas públicas do município, antecipando-

-se ao problema de forma a assumi-lo enquanto 

questão de saúde e educação e subsidiando a 

conduta mais segura e assertiva de educadores.

Ao mesmo tempo, a escola não dissemina 

a importância dos serviços públicos de saúde e 

sua rede básica para os educandos adolescen-

tes que, conforme previsto pelo ECA4 e pelas pró-

prias orientações diretivas do Ministério da Saú-

de, já teriam condições, a partir de 12 anos, de 

buscar autonomamente esses locais para aten-

ção preventiva e curativa de males de saúde bási-

cos27,28. Isso perpetua a desinformação atual, que 

atrela a atenção do adolescente à presença de 

pais ou responsáveis, contrariando os princípios 

de autonomia, igualdade e sigilo na atenção em 

saúde previstos nacionalmente, inclusive no tão 

indispensável acesso de adolescentes a preser-

vativos, a consultas ginecológicas e a métodos 

contraceptivos28,29, incluindo a tão estratégica e 

necessária contracepção de emergência nessa 
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faixa etária, útil nos comuns comportamentos de 

risco desta faixa de idade8,9.

Confirma-se, também, a importância que 

diretrizes do currículo federal orientem subitens 

para proporcionar a melhor abordagem do tema 

sexualidade proposto pela LDB nos conteúdos 

dos denominados, até então, Temas Transver-

sais. Isso seria fundamental para instrumenta-

lizar educadores em seus planejamentos meto-

dológicos e ações de abordagem, integrando-o 

dentro do projeto pedagógico de forma inter ou 

multidisciplinarmente.

Nesse sentido, a iniciativa da Secretaria de 

Educação de Diadema na elaboração do protoco-

lo de orientação para escolas e educadores é fun-

damental, porque traz para as políticas de ensino 

orientações técnicas consensuadas e normas e 

legislações relativas ao Direito e à Saúde Pública, 

além da própria área de Educação. Representa, 

assim, uma iniciativa pautada por uma aborda-

gem educacional multidisciplinar, que dá caráter 

de legitimidade às escolas e aos educadores 

para lidarem com temas ligados à sexualidade, 

padronizando suas condutas frente aos alunos 

e pais de forma institucional e pedagógica, não 

mais embasada na esfera pessoal desses pro-

fissionais, que, frequentemente, refletem interfe-

rências de ordem moral, e muita desinformação.

Considerações finais

Observa-se que as escolas públicas têm se 

esquivado de assumir a sexualidade como cam-

po que integra o desenvolvimento das crianças e 

adolescentes, não encampando um trabalho sis-

temático de acolhimento e orientação sobre es-

sas expressões. Essa omissão termina por per-

mitir, muitas vezes, a expressão e perpetuação 

de preconceitos e violências com relação aos di-

reitos sexuais e reprodutivos de seus educandos, 

incluindo a desatenção a situações onde seria 

imprescindível a intervenção de educadores.

É necessário que as escolas assumam o 

papel de protagonistas da promoção da saúde 

de crianças e adolescentes na área de sexualida-

de e saúde sexual e reprodutiva, o que poderia 

ser facilitado com a orientação de protocolos pe-

las próprias secretarias de educação, orientando 

práticas embasadas em conhecimento científico 

e evitando ocorrências onde educadores se pau-

tam por iniciativa individual de estudo, ou por ar-

cabouço moral e pessoal próprio.

Enquanto local privilegiado de contato e per-

manência de crianças e adolescentes, a escola 

poderia estar capacitando a orientação da sexua- 

lidade saudável, fortalecendo a cidadania e o res-

peito entre os educandos e evitando ocorrências 

de desrespeito e violência comportamental, ver-

bal, psicológica, física e sexual, trabalhando as 

ocorrências e a tolerância à diversidade.

Ao mesmo tempo, precisa ampliar a visão 

de que a abordagem da sexualidade pelo aspecto 

científico-organicista não é suficiente para servir 

como fonte de orientação e discussão de pos-

turas preventivas concretas das práticas sexuais 

dos adolescentes, que necessitam recursos me-

nos formais, materiais específicos e espaço de 

diálogo interdisciplinar para efetivarem-se.

A falta de uma diretriz mais precisa do Mi-

nistério da Educação com relação à educação se-

xual nas escolas tem perpetuado um modelo de 

ensino em que os temas ligados à sexualidade e 

à saúde sexual e reprodutiva são pouco incluídos, 

perdendo a chance de realizar uma efetiva mudan-

ça educacional nas condições de saúde, principal-

mente de adolescentes que vem arcando com as 

consequências desta omissão, responsabilizados 

pelas ocorrências derivadas da prática sexual não 

protegida e relegados à heterogeneidade de mo-

delos de educação moral e/ou familiar, que em 

grande parte perpetuam a desinformação.
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Tal omissão corrobora para os índices de 

gestação não planejada, abortos e não atenção à 

vulnerabilidade e atenção aos casos de DST/aids 

na população adolescente, ignorando que a mes-

ma inicia sua atividade sexual justamente em ida-

de escolar e, portanto, deveria ser orientada pela 

escola. A instituição não visualiza a saúde sexual 

e reprodutiva de crianças e jovens como um pro-

blema público, mas privado, e, por esse motivo, 

não se antecipa criando atitudes e estruturas de 

interlocução intersetoriais com a área da saúde, 

nem para condutas preventivas, nem de atenção 

pós-eventos de saúde, além de não cumprir a di-

vulgação da utilidade e disponibilidade dos ser-

viços de atenção básica para alunos que, pelo 

ECA, já poderiam procurá-los autonomamente, 

como recomenda o Ministério da Saúde28,30.

Nesse sentido, orientações mais específi-

cas com relação à conduta dos educadores de-

veriam ser criadas tanto em nível federal quanto 

estadual e municipal, de forma a dar respaldo à 

atuação profissional consolidada em discussões 

teórico-metodológicas do tema, bem como a in-

clusão obrigatória dessas no currículo da forma-

ção profissional, a fim de não permitir a perpetu-

ação da desinformação, preconceitos e falta de 

ação perante a temas ligados à sexualidade.
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Resumo

Descreve-se a opinião de 60 profissionais de unidades básicas 
de saúde pública do município de São Paulo com relação a situa-
ções de risco de gravidez que envolvem indicação da contracepção 
de emergência para adolescentes. Utilizou-se metodologia quali-
quantitativa, com construção de diferentes Discursos do Sujeito 
Coletivo. Contata-se que a maioria dos profissionais indicaria o 
método para adolescentes, embora muitos estejam desinforma-
dos sobre seu efeito não abortivo e alguns apresentem entraves 
de ordem moral e/ou ideológica para a sua indicação/prescrição. 
Demonstra-se a necessidade de atualização desses profissionais 
de saúde quanto aos mecanismos de ação da contracepção de 
emergência e sua sensibilização a respeito da necessidade do mé-
todo, objetivando a redução da gravidez não planejada e abortos 
entre adolescentes no Brasil.

Palavras-chave: Adolescentes; Prevenção de gravidez; Contracep-
ção de emergência; Atenção básica; Representações sociais.

Abstract

Describes opinion basic of 60 public health professional of São 
Paulo with respect to situations involving risk of pregnancy indica-
tion of emergency contraception for adolescents. We used quali-
tative and quantitative methodology, building different Collective 
Subject Discourse. The most professionals would indicate the 
method for adolescents in this cases, though many are uninformed 
about their not abortifacient effect and some show barriers of mor-
al/ideological for indications/prescription order. It is demonstrated 
need for updating these health professionals about the mecha-
nisms of action of emergency contraception and their awareness 
of the need to respect the method aiming at reducing unplanned 
pregnancies and abortions among adolescents in Brazil.

Keywords: Adolescents; Pregnancy prevention; Emergency contra-
ception; Basic care; Social representations.
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Introdução

Estudos atuais vêm referindo que a experiên- 

cia sexual tem ocorrido entre 15 e 16 anos, 

inclusive no Brasil1. Partos entre adolescen-

tes alcançam 10-20% do total de todos os partos 

ocorridos mundialmente, cerca de 20% entre o 

total de partos do país2. Embora a fecundidade 

tenha caído em todas as faixas etárias, entre as 

mulheres de 15 e 19 anos passou de 78,8 para 

60,5 grávidas em cada mil mulheres de 2004 a 

2010; nessas gestações de adolescentes, a gra-

videz não planejada corresponde a cerca de 60% 

das gravidezes desse grupo, em geral, ocorridas 

em regiões e grupos sociais mais pobres e com 

menor grau de instrução3.

Apesar de os estudos mostrarem que o uso 

de métodos contraceptivos na primeira relação 

sexual supera 50% neste público, constata-se 

que, entre as adolescentes que engravidaram, há 

um curto período entre o início da vida sexual e a 

ocorrência da gestação devido ao não uso ou ao 

uso inadequado de métodos contraceptivos4. Por 

ser uma faixa etária de desenvolvimento rumo à 

maturidade, fatores de ordem psicológica e cultu-

ral, religiosa e de padrão socioeconômico, incluin-

do estilo de vida e idade de estabelecimento de 

parcerias ou casamentos, estão relacionados ao 

conhecimento e uso de métodos contraceptivos.

Quanto às complicações médicas-obstétri-

cas mais comuns relativas à gravidez na adoles-

cência, 15% ocorrem de forma espontânea, po-

rém, em mais de 220.000 casos de forma provo-

cada, conforme registro de internações em hospi-

tais ligados ao SUS – Sistema Único de Saúde5.

Nesse contexto, desde 1998 foi introduzida 

no país a contracepção de emergência, método 

que ganhou destaque por ser o único contracep-

tivo disponível para uso pós-coital6 e, portanto, 

uma estratégia importante para políticas públi-

cas de enfrentamento a gestações entre adoles-

centes, o qual passou a ser disponibilizado em 
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serviços públicos paulatinamente, inicialmente 

em 2004, em Serviços de Atenção a Vítimas de 

Violência Sexual e, a partir de 2005, integrado 

às compras federais para composição de kits 

de métodos contraceptivos à disposição dos 

municípios7.

 O método é orientado a ser utilizado até 

120 horas após relações sexuais desprotegidas, 

ou seja, situações de não uso, uso errôneo ou 

falha de contraceptivo ou devido à violência se-

xual, agindo de forma a interferir na ovulação e 

na mobilidade dos espermatozoides em direção 

às trompas, por isso evitando a fecundação6. As 

Normas Técnicas de Planejamento Familiar bra-

sileira recomendam sua prescrição para adoles-

centes em situação de relação sexual sem pre-

venção – orientação seguida pela Federação Bra-

sileira das Sociedades de Ginecologia e Obste-

trícia e a Sociedade Brasileira de Pediatria8, que 

conferem sua disponibilização como um direito 

da mulher, inclusive adolescente, e um dever do 

profissional médico.

Apesar dessa orientação, sabe-se que mais 

de 70% do uso do método vem por aquisição 

direta em farmácias e drogarias, sem qualquer 

orientação de serviços de saúde9,10. Tal compor-

tamento pode ser explicado pela falta, pouca 

quantidade, ou restrição de sua oferta na rede 

pública, demonstrados no estado de São Paulo,11 

mas também pela tendência de comportamento 

atual que facilita o consumismo, inclusive de me-

dicamentos destinados a contrabalançar compor-

tamentos não saudáveis ou de risco em saúde 

numa “prevenção a posteriori”, como observaram 

alguns autores12.

Neste quadro, a oferta da contracepção de 

emergência se mostra bastante funcional, permi-

tindo que os próprios indivíduos deem resolução 

à prevenção de gravidez em caso de relações se-

xuais de risco, mesmo que pós-coito. O papel do 

poder público se amplia e passa a ser duplo ao 

ter que, ao mesmo tempo, ofertar e garantir o 

acesso ao método por sua comprovada eficácia 

na prevenção de problemas epidemiológicos liga-

dos à gravidez não planejada e aos abortos, mas 

também conferindo orientação educativa do bom 

uso deste medicamento em sua função emergen-

cial, buscando evitar usos abusivos ou errôneos 

e orientando o uso de contraceptivos regulares 

e não emergenciais, como o DIU, a camisinha, a 

pílula, a injeção anticoncepcional, o diafragma, 

etc. É na prática dos serviços de saúde que esta 

educação e assistência ocorrerão, por isso, en-

tender a percepção e a opinião de profissionais 

de saúde sobre o tema e, em específico, sobre a 

contracepção de emergência e seu uso por ado-

lescentes, se mostra fundamental para a análise 

das políticas de Planejamento Familiar no Brasil, 

incluindo sua promoção entre adolescentes.

Metodologia

O levantamento buscou averiguar as repre-

sentações sociais de profissionais de saúde so-

bre a indicação da contracepção de emergência 

para adolescentes em caso de necessidade.

A metodologia adotada foi qualiquantitativa 

do Discurso do Sujeito Coletivo13, que se utiliza 

do levantamento de discursos para explicitar de 

forma quantitativa e qualitativa as opiniões con-

tendo/representações sociais presentes em um 

grupo sobre determinado assunto.

A amostra constitui-se de 60 profissionais 

de saúde no período de profissionais de unida-

des básicas de saúde (UBS) pertencentes à 

Coordenadoria da Região Sul da Secretaria Mu-

nicipal de Saúde de São Paulo, entrevistados 

entre setembro e dezembro de 2008. A região, 

que contava na época com 31 de seus serviços 

orientando grupos de adolescentes, foi escolhida 

para a pesquisa por seu alto Índice Paulista de 
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Vulnerabilidade Social (IPVS), conforme dados da 

Fundação Seade14.

Para o levantamento dos dados foram uti-

lizados questionários sobre o perfil dos pesqui-

sados e realizadas entrevistas gravadas apre-

sentando seis casos criados pelas equipes que 

abordavam situações de risco de gravidez/não 

prevenção contraceptiva envolvendo adolescen-

tes, seguidos da pergunta: “Se você tivesse que 

orientar esta jovem o que diria para ela?”. No final 

da apresentação do bloco de casos, era feita a 

questão final: “Afinal, para que serve a pílula do 

dia seguinte?”.

Os dados coletados foram analisados com 

o uso do Qualiquantisoft software, que permite 

a detecção de ideias centrais (IC) presentes em 

cada resposta dada pelos entrevistados e sua 

categorização, permitindo uma análise compara-

tiva de discursos da amostra em seu conjunto e, 

por fim, a composição de diferentes Discursos do 

Sujeito Coletivo (DSC) presentes no grupo, sinteti-

zados a partir de expressões emitidas pelos pró-

prios entrevistados13. Esses diferentes discursos 

constituídos são, por fim, quantificados e analisa-

dos enquanto presença estatística na amostra.

Todos os participantes da pesquisa, bem co-

mo dos pré-testes, assinaram o Termo de Consenti-

mento Livre e Informado (TCLI), obedecendo às reco-

mendações de ética em pesquisa vigentes no país, 

conforme projeto aprovado pelo protocolo 1.742 do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saú-

de Pública da Universidade de São Paulo.

Resultados

Os profissionais de saúde eram 80%, mu-

lheres, e 20%, homens; 16,7% com escolaridade 

Fundamental, 28,3% com Ensino Médio; e 66,7% 

com Ensino Superior; 61,7% com faixa etária en-

tre 20 e 40 anos; 35,0% entre 41 e 60 anos; e 

33,3% com mais de 60 anos.

Diante do relato de cada caso exposto (ver 

abaixo), os resultados foram:

1º Caso: “Uma adolescente muito namora-

deira foi a um baile funk, bebeu um pouco demais 

e no dia seguinte nem lembrava muito o que tinha 

acontecido; aí resolveu tomar a pílula do dia se-

guinte para prevenir a gravidez”.

As respostas majoritárias (51,6%) foram de 

indicação de uso da contracepção de emergência 

(CE) e 18,3% de não uso (ver Tabela 1).

Tabela 1.  Ideias Centrais das Respostas de Pro-

fissionais – Caso 1. São Paulo, 2008.

 Ideias Centrais N %

1A - Orientaria a usar a CE 6 10,0

1B – Orientaria a usar a CE + 
encaminhamento médico + grupo de 
planejamento familiar 

2 3,33

1C - Orientaria a usar a CE + orientação 
sobre prevenção 

6 10,0

1D - Orientaria o uso da CE + orientaria 
sobre prevenção + encaminhamento 
médico + exames + encaminhamento 
para grupo 

6 10,0

1E - Orientaria o uso da CE após verificar 
o período do ciclo + orientaria sobre 
prevenção 

6 10,0

1G – Orientaria o uso da CE + orientação 
sobre seus efeitos + orientação sobre 
prevenção + orientações gerais 

5 8,3

Subtotal que orientaria CE 31 51,6

1F - Encaminharia ao médico/enfermeira 
para avaliar o uso da CE 

14 23,3

1H - Não recomendaria o uso da CE + 
orientação sobre prevenção e outros 
cuidados 

11 18,3

1I – Faria orientações 4 6,7

Os Discursos do Sujeito Coletivo (DSC) mais 

frequentes relativos ao posicionamento dos pro-

fissionais de saúde para prescrição do método 

neste caso foram:

“Nesse primeiro momento eu daria a pílula 

do dia seguinte e depois orientaria ela pra procu-

rar um ginecologista; outra coisa, ela teria que ter 
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ideia dos métodos que a rede pública fornece, por-

que a pílula de emergência, na minha opinião, já 

o próprio nome diz: é uma emergência. Foi uma 

situação, nesse caso aí, impensada, né?” (Extrato 

DSC 1B).

Como DSC mais comuns entre os profissio-

nais que não prescreveriam, temos:

“Ela deveria se prevenir todo o mês, não só 

no dia seguinte. Ela tem que ter consciência em tá 

usando o preservativo; se ela tem, normalmente, 

sexo, ela tem que tá tomando outros tipos de me-

dicamento, outro anticoncepcional, não recomen-

daria o uso da pílula do dia seguinte. Eu ia explicar 

que ela deveria se cuidar melhor... O normal seria 

que ela usasse camisinha, tomasse pílula direiti-

nho, entendeu? E eu orientaria ela a passar no mé-

dico” (Extrato de DSC 1H).

2º Caso: “Uma adolescente, que costuma-

va tomar pílula todos os dias, foi a uma festa 

e acabou ficando com um rapaz bonito que ela 

tinha paquerado na festa. Aí, no dia seguinte, fi-

cou morrendo de medo porque não tinha certeza 

se tinha tomado a pílula anticoncepcional todos 

os dias. As amigas dela então falaram para ela 

tomar a pílula do dia seguinte; mas ela resolveu 

não tomar porque achava que só tinha esquecido 

de tomar a pílula um dia”. 

Dos profissionais, 40,0% orientariam o uso 

da contracepção de emergência neste caso e 

15,0%, não (ver Tabela 2).

Como DSC relativos ao posicionamento 

mais frequente dos que prescreveriam o método 

neste caso de incerteza de uso de pílula anticon-

cepcional oral comum, temos:

“...como ela não tinha certeza, mesmo es-

quecendo um dia já correu o risco, já quebrou o 

tratamento, né? Ela esqueceu um dia, então se-

ria bom ela tomar, sim, a pílula do dia seguinte 

pra evitar uma gravidez indesejada. Se ela tivesse 

tomando adequadamente o anticoncepcional, ela 

não correria risco. Mas se ela não tem certeza, 

se ela esqueceu, tem aquela cobertura de horas, 

então tinha que ver direitinho, analisar o caso. De 

repente eu indicaria logo a pílula do dia seguinte” 

(Extrato de DSC 2A).

Tabela 2. Ideias Centrais de Respostas de Profis-

sionais– Caso 2. São Paulo 2008.

Ideias Centrais N % 

2A – Orientaria tomar a CE para evitar a 
gravidez 

14 23,3

2B - Orientaria tomar a CE + orientar o 
uso do preservativo e/ou outros métodos 

6 10,0

2C – Orientaria tomar a CE + 
encaminhamento ao Serviço de saúde/
profissionais de saúde 

2 3,3

2D – Orientaria CE + encam. ao Serviço 
de saúde/profissionais de saúde + 
orientação 

2 3,3

Sub-Total  que orientaria CE 24 40,0

2E – Verificaria o esquecimento + 
orientação quanto ao uso correto do 
anticoncepcional 

6 10,0

2F – Verificaria o esquecimento + orient. 
uso corr. do antic.+ orientação sobre 
prevenção 

5 8,3

2G – Verificaria o esq. + orientação uso 
correto do antic. + enc. ao serviço/prof. 

7 11,7

Subtotal que verificaria esquecimento 18 30,0

2H – Não recomendaria o uso da CE 5 8,3

2I – Não recomendaria o uso da 
CE + encaminharia ao serviço/
profissionais de saúde 

4 6,7

Subtotal que não recomendaria 9 15,0

2J – Encaminharia ao serviço/
profissionais de saúde 

4 6,7

2K – Faria orientação (não especificou) 6 10,0

Como DSCs mais comuns entre os que não 

prescreveriam o método nessa situação temos:

“...se ela tava tomando, não tinha certeza se 

tomou ou não, já era um risco, ela realmente tava 

correndo um risco de gravidez. Mas como eu sem-

pre sou reservada com relação à pílula do dia se-

guinte, então eu não aconselharia de jeito nenhum 

a tomar. Se ela esqueceu só um dia, o risco é mui-

to pouco, né?” (Extrato de DSC 2H).
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“Eu pediria a avaliação do médico. Mas não 
orientaria a pílula do dia seguinte. Ela deveria pro-
curar a Unidade de Saúde ou alguém que possa tá 
vendo isso direitinho para ela, porque pode ser que 
ela não tenha engravidado” (Extrato de DSC 2I).

3º Caso: “Uma adolescente namorava, faz 
tempo, um rapaz. Como eles se amavam muito, 
acabaram não resistindo e indo para a cama. No 
dia seguinte, a moça ficou muito nervosa achan-
do que poderia ter ficado grávida; ela contou para 
as amigas e mesmo para a mãe, que recomen-
daram que ela tomasse a pílula do dia seguinte. 
Ela, porém, decidiu não tomar porque era uma 
pessoa muito religiosa”.

Perante este caso, 51,6% dos profissionais 
alegaram a recomendação de uso da contracep-
ção de emergência e 20,0% não recomendariam 
(ver Tabela 3).

Tabela 3. Ideias Centrais de Resposta de Profis-

sionais - Caso 3. São Paulo, 2008.

Ideias Centrais N % 

3A - Recomendaria o uso da CE + 
orientaria que não é abortiva 

6 10,0

3B – Recomendaria com cautela o  
uso da CE para evitar uma gravidez 
indesejada e suas consequências. 

18 30,0

3C - Recomendaria o uso da CE 
independentemente da religião 

5 8,3

3F - Recomendaria o uso da CE + respeita 
a questão religiosa, ficaria a critério dela 

2 3,3

Subtotal Recomendaria CE 31 51,6

3D - Encaminharia ao médico para a 
prescrição da CE se fosse o caso + 
exames + orientações 

14 23,3

3E - Não recomendaria a CE, pois respeita 
a questão religiosa + preservativo 

12 20,0

3G - Chamaria a família para saber sua 
opinião + procurar um médico 

3 5,0

Como DSCs mais frequentes de profissio-
nais que prescreveriam neste caso de relação 
sexual inicial inesperada sem parceiro de vínculo 
afetivo, aparece:

“Se ela não tava tomando, não usava nenhum 

método, com certeza tem que tomar a pílula. Vem 

na orientação da bula, 72 horas. Mas eu oriento 

assim: aconteceu isso de madrugada, já no dia se-

guinte, de manhãzinha, procurar o posto de saúde, 

o enfermeiro ou o médico da equipe. Porque se a 

gente começar a difundir o uso da pílula do dia se-

guinte, daqui a pouco ela não vai ter mais função 

nenhuma; mas, nesse caso, eu recomendaria. Que 

eu acho que é pior se ela tivesse a gravidez que 

não fosse desejada, e depois não ter condições de 

cuidar dessa criança” (Extrato de DSC 3B).

“Eu nunca oriento sem ter a ajuda do profis-

sional médico, porque esse que vai imperar. Mas 

a minha orientação, se ela não gostaria de engra-

vidar, ela deveria tomar algumas precauções, usar 

preservativo, anticoncepcional, se for o desejo de-

la, porque ela é jovem e não teria condições de 

estar ficando grávida tão cedo. Então diria pra pro-

curar um médico, um ginecologista de acordo, pra 

ver, né?” (Extratos de DSC 3D).

Como DSC mais comum relativo à não pres-

crição do método neste caso, temos:

“Com relação à religião, eu acredito, o pal-

pite meu, no momento, é que não vai ajudar. Se 

ela já tem aquela convicção, já tem aquele pen-

samento religioso dela, não é? Então eu acho que 

a gente tem que respeitar a cultura de cada pes-

soa, né? Se ela quer ter um filho realmente, se ela 

tem condições de ter o filho ou se ela quer esperar 

mais um pouquinho. Porque, às vezes, poderia não 

abortar e, sim, causar uma malformação congêni-

ta, por que a concepção já tinha sido feita. Se ti-

vesse engravidado, falaria isso, que ela tava certa. 

A pessoa tem que ir pelo conceito dela. Se o con-

ceito dela diz que ela não deve usar, então ela não 

deve usar” (Extrato de DSC 3E).

4º Caso: “Uma adolescente que tomava pí-

lula decidiu que não ia tomar mais porque achava 

muito chato tomar pílula todo dia, pois sua vida 

sexual não era lá muito ativa. Decidiu então que 
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seu método anticoncepcional seria a pílula do dia 

seguinte. Quer dizer, quando ela ficasse com al-

guém, tomava a pílula do dia seguinte”.

Os profissionais, diante deste caso, de for-

ma geral, procurariam orientar a adolescente so-

bre o uso emergencial do método e a necessida-

de de adoção de outro método contraceptivo en-

tre as opções disponíveis, os que têm indicação 

para uso regular e diário, alguns se preocupando 

com DST (8,3%) (ver Tabela 4).

Tabela 4. Ideias Centrais de Respostas de Profis-

sionais– Caso 4. São Paulo, 2008.

Ideias Centrais N % 

4A - Orientaria que a CE não é um 
método contraceptivo + orientaria sobre 
os efeitos nocivos do uso frequente da 
CE + encaminhamento médico + optar 
por outro método 

13 21,7

4B - Orientaria a não tomar a CE + 
orientação quanto ao uso de outros 
métodos 

4 6,7

4C - Orientaria que a CE é somente para 
uma emergência + tem carga hormonal 
alta e suas consequências + orientaria o 
uso de outros métodos 

10 16,7

4D - Orientaria que a CE não é para ser 
usada com frequência, pois perde a 
eficácia + encontrar outro método 

14 23,3

4E - Orientaria que a CE não deve ser 
usada como um método contraceptivo + 
usar outros métodos 

6 10,0

4F - Orientaria a não tomar a CE + outros 
métodos + preservativo para evitar DST 

5 8,3

4G - Orientaria a não tomar a CE 
+ Procurar a UBS + orientação de 
outros métodos + planejamento 
familiar 

4 6,66

4H - CE é uma contracepção de 
emergência + dar mais orientação porque 
podem não entender direito tanto as 
adolescentes quanto as mulheres. 

1 1,7

4I - Não recomendo o uso da CE + mas 
falta controle por parte do Estado 

1 1,7

4J - Não sabe/ Não entendeu 2 3,3

Como DSCs mais frequentes e relativas ao 

posicionamento de profissionais nesta situação 

de uso da contracepção de emergência como op-

ção anticoncepcional frequente, temos:

“Que ela não deveria usar pílula do dia seguin-

te como um método anticonceptivo porque não é. 

Porque é um hormônio concentrado. E que também, 

no caso, ela estaria mudando totalmente o ciclo 

menstrual dela e pode trazer consequências mais 

pra frente, no corpo dela. E quando ela quisesse en-

gravidar não conseguiria mais. Se for tomada com 

repetição, ela pode provocar várias alterações no 

corpo dessa menina, ocasionando até hemorragia 

e complicações ginecológicas mais graves. Se ela 

não gostaria de ter um outro tipo de contraceptivo, 

porque tem a camisinha, tem injetáveis para quem 

esquece de tomar”  (Extrato de DSC 4A)

“Eu diria que não seria aconselhável tomar 

mais de uma vez no mês, no mês não, até no ano 

mesmo – a pílula do dia seguinte, porque ela vai 

perdendo a eficácia, e ela vai ter um período que 

ela vai engravidar, além de ser uma dose muito 

alta. Explicaria os outros métodos – anticoncepcio-

nal, diafragma, ou injetável, ou o DIU, até mesmo 

o DIU. E oferecer também pra ela o preservativo...” 

(Extrato de DSC 4D).

“Ah, eu acho que eu começaria abordando a 

questão dos métodos de barreira, né? Colocando 

essas outras possibilidades pra ela, além da pílula, 

porque acho que pra adolescente é uma coisa que 

é legal. O certo era ela usar outros método, né? Co-

mo o preservativo, que previne, além da gravidez, 

outras doenças” (Extrato de DSC 4F).

“Ai, eu acho que jamais ela deveria pensar 

assim. Eu diria pra ela que não tem condições de 

uma pessoa pensar em tomar a pílula do dia se-

guinte assim, de vez em quando. Se ela não quer 

tomar a pílula todo dia porque é uma chatice, ela 

previne ou ela vai procurar um posto pra pôr um 

DIU, tem outros métodos. Orientaria estar procu-

rando o Planejamento Familiar na Unidade Básica 

do Posto de Saúde, estar usando outras formas de 

métodos, como preservativo, camisinha feminina, 
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diafragma, DIU, conforme prescrição” (Extrato de 

DSC 4G).

5º Caso: “Uma adolescente saindo da esco-

la e tendo que passar por um matagal, foi violen-

tada por um estranho; no dia seguinte, ela encon-

trou suas amigas que insistiram que ela tomasse 

a pílula do dia seguinte para prevenir a gravidez. 

Acontece que ela queria muito ter o filho e, então, 

decidiu não tomar a pílula do dia seguinte”.

Os profissionais, em geral (45,0%), diante 

deste caso, orientariam o uso de contracepção 

de emergência; em 18,3% fariam o encaminha-

mento para outro serviço; e em 35,0% não reco-

mendariam o uso do método (ver Tabela 5).

Tabela 5 - Ideias Centrais de Respostas de Profis-

sionais – caso 5. São Paulo 2008.

Ideias Centrais N % 

5A - Orientaria a tomar a CE para evitar 
uma gravidez fruto de um estupro + 
respeitaria a decisão da adolescente + 
encaminhamento médico para exames 
de DST 

20 33,3

5B - Orientaria que em caso de estupro 
há o amparo legal para o aborto e CE 
com avaliação médica + respeitaria 
a decisão da adolescente com 
acompanhamento e orientação 

7 11,7

Subtotal recomendaria CE 27 45,0

5C - Encaminharia para um serviço 
especializado sobre violência contra a 
mulher 

9 15,0

5D - Encaminharia para um serviço 
especializado sobre violência contra a 
mulher + chamaria e orientaria os pais 

2 3,3

Subtotal encaminharia para outro serviço 11 18,3

5E - Não recomendaria o uso da 
CE, pois respeitaria a decisão da 
adolescente + encaminhamento 
médico para exames de DSTs + 
orientação 

15 25,0

5F - Não recomendaria o uso da CE, pois 
respeitaria a decisão da adolescente + 
encaminharia para iniciar o pré-natal 

6 10,0

Subtotal não recomendaria CE 21 35,0

5G - Recusa 1 1,7

Como DSC no que tange ao posicionamen-

to mais frequente de profissionais que prescre-

veriam a contracepção de emergência, ou não, 

nessa situação aparecem (ver Quadro 5).

“Ela foi violentada, a gente não conhece a 

história do rapaz, eu acho que mereceria usar a 

pílula do dia seguinte. Porque se ela foi violentada, 

ela teria um filho de uma pessoa que trouxe uma 

lembrança ruim para ela. Eu acho que não seria in-

teressante pra ela ter um filho de uma pessoa des-

conhecida, não sabe o que a pessoa tem... Depois, 

a gravidez envolve uma mudança muito grande na 

vida de uma pessoa, na mulher. Eu acho que tem 

que ser uma coisa muito bem pensada porque é 

uma responsabilidade muito grande. Se ela tiver 

consciente do que ela tá fazendo, a gente não po-

de impedir, mesmo ela sendo uma adolescente” 

(Extrato de DSC 5A).

“Nesses casos há uma equipe multiprofis-

sional lá capaz de tá ajudando ela nesse sentido. 

Iriam dar todo tipo de apoio e orientações neces-

sárias. Lá fazem exames médicos, orientação psi-

cológica, e tudo com profissionais especializados, 

nós temos o serviço de referência para casos de 

agressão, então encaminharia para esse serviço” 

(Extrato de DSC 5C).

Como DSCs mais frequentes entre os que 

não prescreveriam o método neste caso, temos:

“É um caso complexo, é difícil. Mas nesse ca-

so eu não estaria orientando a tomar a pílula do 

dia seguinte, deixaria a decisão com ela de que-

rer ter o filho. Ela é dona do próprio corpo e ter o 

nenê, aí já é uma opção dela. Eu não interfiro na 

decisão da pessoa. A decisão é dela, a gente não 

pode forçar uma pessoa a fazer uma coisa que ela 

não quer. O que nos preocupa nesse caso de vio-

lência... a gente se preocupa também com as do-

enças sexualmente transmissíveis, e como ela não 

conhecia a pessoa, aconselharia a fazer todos os 

exames – a sorologia HIV, hepatite, sífilis” (Extrato 

de DSC 5E).
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“Apesar de toda a violência que ela sofreu, 

eu ia procurar, mais a fundo, para saber se ela  

realmente quer essa criança. Se caso ela inda-

gasse que realmente ela queria, que tinha total 

vontade, eu não indicaria a pílula do dia seguinte, 

porém, eu deixava esperar um tempo de 15 dias 

para fazer o teste prognasticon e saber se está 

positivo, e aí dar início do pré-natal dela” (Extrato 

de DSC 5F).

6º Caso: “O namorado terminou com ela e 

ela parou de usar qualquer método anticoncep-

cional. Mas eles se reencontraram numa festa 
e transaram sem tomar cuidado. Aí ela chega à 

conclusão que eles não estavam namorando e 

só tinham ficado naquele dia. Então foi conversar 

com uma amiga que disse: a pílula do dia seguin-

te serve para isso, quando a gente não está na-

morando e está só ficando”. 

Diante deste caso, poucos profissionais, 

apenas 13,3%, orientariam o uso da contracep-

ção de emergência e 40,0% não, além de 48,8% 

que tomariam outras posturas (ver Tabela 6).

Tabela 6. Distribuição do número de Ideias Cen-

trais dos Profissionais frente à questão: “Se vo-

cê estivesse orientando um caso como esse, o 

que diria para essa adolescente?” – Caso 6. São  

Paulo, 2008.

Ideias Centrais N %

6C - Orientaria usar a pílula do dia 
seguinte, mas que só deve ser usada 
como emergência + usar sempre 
o preservativo para evitar doenças 
sexualmente transmissíveis 

3 5,0

6D - Orientaria a tomar a pílula do dia 
seguinte + orientaria sobre prevenção 
+ encaminharia para o planejamento 
familiar 

3 5,0

I - Orientaria a pílula do dia seguinte para 
evitar problemas sociais 

2 3,3

Subtotal orientaria CE 8 13,3

Ideias Centrais N %

6E - Não indicaria a pílula do dia seguinte 
+ faria encaminhamento médico 

13 21,7

6F - Não indicaria a pílula do dia seguinte 
porque é indicada para emergência + 
orientaria o uso do preservativo 

11 18,3

Subtotal não orientaria CE 24 40,0

6A - Orientaria que a pílula do dia 
seguinte não é um método contraceptivo, 
é só para uma emergência + orientaria 
usar outros métodos 

10 16,7

6B - Orientaria que a pílula do dia 
seguinte só deve ser usada como 
emergência + orientaria outros 
métodos 

12 20,0

6G - Orientaria o uso do preservativo 
sempre 

3 5,0

6H - Verificaria se estava no período 
fértil + faria o encaminhamento 
médico + orientaria o uso constante do 
preservativo 

3 5,0

6J - Não saberia orientar 1 1,7

Como DSC mais frequente e relativa ao po-

sicionamento de profissionais que prescreveriam 

a contracepção de emergência nesse caso de re-

lação inesperada, temos:

“A pílula do dia seguinte é só para uma emer-

gência. Então, assim, foi uma aventura? Foi um 

estupro? Tem que tá tomando a pílula, sim, com 

certeza. É para emergência mesmo, porque se for 

tomar sempre vai acabar prejudicando outras coi-

sas, eu acho, hormônios. Tem que passar por uma 

orientação que quando a gente não namora, a gen-

te também pode ter relações sexuais, então tem 

que se precaver namorando ou não, tem sempre 

que estar usando um método contraceptivo” (Ex-

trato de DSC 6B).

Como DSCs mais comuns relativas a profis-

sionais que não prescreveriam, temos:

“É um absurdo isso aí que a coleguinha fa-

lou, ela não pode tomar a pílula do dia seguinte 

sem orientação médica. Se ela tem receio de tá 

grávida, primeiro ela tem que fazer o exame, pra 
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ver se tava ou não, né? Eu acho que adolescente, 

numa hora dessas, nunca sabe o que quer” (Ex-

trato de DSC)

“Eu diria que isso tá errado, que é só pra 

emergência. Quer dizer que a informação aí está 

bem distorcida, né? Mesmo sem namorar ela po-

de eventualmente ter relação; eu acho que mesmo 

sem namorado ela pode usar um método anticon-

cepcional regularmente. Porque hoje você vê que 

o comportamento delas é diferente, mesmo sem 

um namorado fixo, um parceiro fixo, elas têm rela-

ções eventuais, então, nesse caso, a pílula do dia 

seguinte não é pra isso. E depois tem também o 

problema da prevenção, eu oriento pra nunca es-

quecer da camisinha, que até pode servir de um 

método” (Extrato de DSC 6F).

Para a questão final: “Afinal, para que ser-

ve a Pílula do Dia Seguinte?”, os profissionais 

de saúde, em sua quase totalidade (90,0%), afir-

mam que a contracepção de emergência serve 

para evitar a gravidez em casos de emergência, 

embora haja 8,3% que alegam que o método ser-

ve para provocar abortos (ver Tabela 7).

Frente a esta questão, os discursos dos 

profissionais tipificando suas posições foram: 

“... para os casos com a finalidade que real-

mente a pessoa é ciente de fazer o sexo seguro, 

mas que aconteceu um descuido, ele é um contra-

ceptivo emergencial. Serve pra casos de pessoas 

que tem atividade sexual e às vezes acontece de 

ter ocorrido algum acidente: por exemplo, estourou 

o preservativo, ou a mulher esqueceu se tomou o 

anticoncepcional. Serve nada mais, nada menos 

para o caso de emergência, e não como método 

anticoncepcional” (Extrato de DSC 7C).

“...para uma situação de emergência, é uma 

situação de prevenção, precaução. Caso a camisi-

nha estourou ou esqueceu de tomar a pílula mais 

que 2, 3 dias; ou foi uma aventura e, por algum mo-

tivo, não se preveniu. É uma prevenção pra não ter 

a gravidez. Eu acho que não só pra adolescente, 

eu atendo aqui casais mais velhos, que já são ca-

sados e fazem o seu programa de controle familiar, 

mas, às vezes, pode ter tido um problema – esse 

casal tem que usar. Tem que passar com um médi-

co que oriente” (Extrato de DSC 7D).

Tabela 7. Ideias Centrais sobre para que serve 

Contracepção de Emergência. São Paulo, 2008.

Ideias Centrais N %

7A - Serve como anticoncepcional de 
emergência, em caso de estupro e/ou 
sexo inseguro e a adolescente estiver no 
período fértil e assim evitar uma gravidez 
indesejada.

6 10,0

7B - É uma contracepção de emergência, 
não pode ser usado como método 
contraceptivo, pois pode trazer problemas 
de saúde física e/ou mental.

7 11,7

7C - Serve como anticoncepcional 
de emergência e não como método 
contraceptivo tais quais outros

18 30,0

7D - Serve como uma emergência para 
evitar uma gravidez, tem que ser prescrita 
por um médico, e tem dose e horários 
certos para tomar.

10 16,7

7F - Serve como anticoncepção de 
emergência para pessoas com vida 
sexual ativa, mas precisa de muita 
orientação quanto a essa questão.

7 11,7

7G - Para uma contracepção de 
emergência

4 6,7

7H - Para evitar uma gravidez indesejada 
e evitar problemas sociais.

11 18,3

7I - Serve para evitar uma gravidez 
indesejada, mas não para evitar uma 
doença.

1 1,7

Subtotal Serve como Método 
Emergencial de Prev. Gravidez 

54 90,0

E - Serve para abortar 5 8,3

J - Serve para aumentar as DSTs 1 1,7

“Acho que é pra abortar. Eu acho, é a minha 

opinião pra não engravidar. Porque se ela já en-

gravidou, se ela conseguiu fecundar lá o ovo e to-

mou a pílula, o que vai acontecer? Ela vai abortar, 

vai sair. Ela vai interromper a ação da fecundação 

do óvulo – a condição de tá ajudando na expulsão 
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desse óvulo e interrompendo a gravidez. Por isso 

que ela tem que ser indicada em algumas situa-

ções adequadas, por exemplo, como um aborto, e 

não como uma frequência constante depois de um 

ato sexual, achando que pode ter a possibilidade 

de estar grávida. Eu sou contra, eu não sou a favor 

da pílula do dia seguinte; eu considero um método 

abortivo, eu não sou a favor” (Extrato de DSC 7E).

“Ela serve pra evitar uma gravidez não de-

sejada, que pode ter acontecido ocasionalmente, 

fisicamente, e a pessoa não sabe. Pra evitar isso 

mesmo: gravidez precoce, gravidez indesejada. Evi-

tando a gravidez precoce, indesejada, evita assim 

a consequência de tanta criança abandonada, de 

tanta criança que não tem os pais para orientá-la 

e para ajudá-la. Por que eu acho assim, se não 

houver planejamento familiar, a família está total-

mente desestruturada e aí cria esses problemas” 

(Extrato de DSC 7H).

“No caso assim muito raro, não constante, 

né? Qualquer transinha eu vou tomar a pílula que 

vai resolver. Pode ser que resolva e pode ser que 

não resolva. Isso não é um bom método pra ela. Eu 

acho que as adolescente têm que ser mais orienta-

das a procurar um ginecologista, a tá usando mais 

o preservativo” (Extrato de DSC 7I).

“Pra mim é pra ajudar a aumentar o número 

de DST no meio da população. Porque muitas pes-

soas acham que é assim: “Ah, eu vou sair por aí, 

vou embebedar, encher a cara e eu tomo a pílula 

do dia seguinte”. E não, pra mim, não é assim, isso 

só aumenta mesmo as doenças todas” (Extrato de 

DSC 7J).

Discussão

A pesquisa demonstra que, no geral, os 

profissionais de saúde de unidades básicas que 

trabalham com adolescentes quanto à neces-

sidade de orientá-los sobre a contracepção de 

emergência em casos de relação sexual em que 

há risco de gravidez envolvendo adolescentes; in-

clusive sobre o não uso de método contraceptivo 

anterior à relação, apontando um maior alcance 

das orientações do Ministério da Saúde6 do que 

as encontradas em Recife por Alves,15 que asso-

ciavam o método principalmente a situações de 

violência sexual. Esse avanço é importante, na 

medida em que vários estudos9,10,16 têm verifica-

do que a grande utilização do método por adoles-

centes e jovens se dá por compra direta em far-

mácias e drogarias, o que facilita o uso errôneo 

e abusivo. Nesse sentido, a postura de apoio à 

oferta em serviços de saúde pública expressa pe-
la grande maioria dos pesquisados aponta uma 

compreensão da importância do papel do setor 

público nesse fornecimento e, principalmente, na 

orientação educativa de uso do método para que 

seja lembrada a sua função emergencial, e a ne-

cessidade de busca de uso de outros métodos 

contraceptivos de uso regular nos serviços de 

Planejamento Familiar.

O estudo realça, no entanto, que existe a 

presença de discursos contrários ao uso do mé-

todo entre os profissionais de saúde, porque o 

consideram erroneamente como abortivo, des-

considerando as descobertas e atualizações 

feitas na última década sobre o mecanismo de 

ação do método6. A consideração sobre seu efei-

to abortivo também está expressa nos discursos 

que atribuem “respeito à posição religiosa da 

usuária”, demonstrando que os profissionais, por 

vezes, reforçam essa concepção que circula no 

senso comum da população, transferindo para o 

âmbito público de atenção em saúde o âmbito 

privado da moralidade, desrespeitando normas 

técnicas de saúde e direitos reprodutivos como 

já observado por alguns autores em outros muni-

cípios de São Paulo11.

Os profissionais tendem a ser mais taxati-

vos considerando essa população e sua vulnera-

bilidade como “irresponsáveis” na prática sexual 
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por realizá-la de forma livre e não preventiva, tan-

to em relação à gravidez, quanto em relação às 

DST. No entanto, de forma geral, não deixam de 

realizar a atenção em saúde devida sobre o mé-

todo, demonstrando preocupação com o uso er-

rôneo e repetitivo que o método possa ter pelos 

jovens e adolescentes, como já referido por ou-

tros autores9,10. Discursam, procurando integrar 

na maioria das vezes as estratégias preventivas 

de planejamento familiar e de adoção ao uso de 

preservativos contra DST/aids.

Com relação à DST, há ainda profissionais 

que desacreditam na contracepção de emergên-
cia, apontando-a como uma ameaça à preven-

ção e ao uso de preservativo: “Ajuda a aumentar 

a DST no meio da população”; receio já explici-

tado por alguns autores17, porém, já decantado 

por estudos internacionais18,19 e nacionais10,20 

– que demonstram que a maioria dos adoles-

centes e jovens não adere ao uso repetido do 

método e mantém uma visão crítica a respeito 

de seu uso, mostrando que a utilização repetiti-

va é feita por uma minoria de adolescentes que 

não se preveniam com nenhum método anterior-

mente ou pelos que intercalavam preservativos 

com métodos comportamentais, no caso o coito 

interrompido. 

Nesse sentido, a oferta do método em ser-

viços públicos de saúde realmente é fundamental 

para minimizar a gravidez na adolescência, fruto 

dos típicos comportamentos de risco dessa faixa 

etária, permitindo uma prevenção como “plano B” 

e atendendo à preocupação expressa por esses 

profissionais que apontam a repercussão negati-

va no desenvolvimento de adolescentes, além de 

fatores de sobrecarga familiar e socioeconômica, 

diante dessas ocorrências, não só na vida das 

meninas, mas também na dos adolescentes pais 

quando não há redes de apoio21.

Os profissionais de saúde da Atenção Bási-

ca integram a estratégia preventiva de dar acesso 

ao contraceptivo de emergência a adolescentes, 

mas o fazem numa perspectiva multiprofissional, 

encaminhando os adolescentes aos grupos de 

planejamento familiar, a consultas médicas, prin-

cipalmente de ginecologistas.
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no estado de São PauloI

Regional referencing in Family Planning in the State of São Paulo, Brazil

Regina FigueiredoII, Anna VolochkoIII, Silvia Helena Bastos de PaulaIV

I Resultados referentes à linha de cuidado de planejamento familiar do 
Projeto “Referenciamento Regional: Compatibilizando Universalidade e In-
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Resumo

Discutem-se aspectos da integralidade das ações de Planejamen-
to Familiar em São Paulo e a realidade do referenciamento em Pla-
nejamento Familiar no estado de São Paulo, avaliando a Atenção 
Básica de Média e de Alta Complexidade, identificando as princi-
pais variáveis que facilitam e dificultam sua viabilidade. O estudo 
foi realizado entre março e dezembro de 2006, utilizando triangu-
lação metodológica, com levantamento e análise quantitativa de 
indicadores de saúde de 2003V, propostos na Programação Pactu-
ada Integrada e no Pacto de Atenção Básica e registrados através 
do Sistema de Internações Ambulatoriais e do sistema de registro 
de Autorização de Internações Hospitalares e análise qualitativa 
de informações, obtidas por meio de entrevistas anotadas, rea-
lizadas com gestores e responsáveis pela área de Saúde da Mu-
lher, em municípios e regionais de 5 DIR – Diretorias Regionais de 
Saúde do Estado de São Paulo (atuais DRS). Conclui-se que as re-
gionais de saúde e os municípios de São Paulo não possuem uma 
cultura de avaliação e uso de indicadores em seu planejamento de 
ações, desenvolvendo o item de planejamento familiar no PDR e 
na PPI como meros processos burocráticos da gestão. 

Palavras-chave: Laqueaduras; Anticoncepção; Planejamento fami-
liar; Referenciamento regional; Gestão de saúde.

Abstract

This article  discuss aspects of the integrality care of the Family 
Planning actions  in the São Paulo state, and the reality of process 
of regional referral health-care and articulate the referral of the 
care offered to women, evaluating primary, medium and high com-
plexity health care, identifying the principal variables that facilitate 
and difficult their viability. assessing in primary care, the Middle 
and High Complexity. The study was conducted between March and 
December 2006, using methodological triangulation, with inquire 
and quantitative analysis of health indicators 2003 proposed in 
the Agreed Integrated Programming (PPI) and Primary Health Care 
Pact and registered through the Ambulatory Information System 
and Authorization of Hospitalization System and analyze qualitative 
information obtained through recorded interviews conducted with 
managers and responsible for Health area Women in local and re-
gional 5 DIR - regional Health Directorates of State São Paulo (cur-
rent DRS). We conclude that the regional health and the municipali-
ties of São Paulo state do not have a culture of evaluation and use 
indicators in their action planning, developing that item and  kind 
of care in family planning in their Developing Regional Plans (PDR) 
and the PPI as mere bureaucratic processes of the management 
of health system.

Keywords: Contraception; Family planning; Tubal sterilization;  
Referencing regional; Health management.
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Introdução

A integralidade das ações de Planejamen-

to Familiar no Brasil está orientada pelo 

Ministério da Saúde, desde a construção 

do Programa de Assistência à Saúde da Mulher 

(PAISM)13, em 1983. Tais iniciativas visam à con-

cretização do direito constitucional de acesso a 

contraceptivos3, que, a partir de 1996, passa a in-

cluir, também, o acesso a esterilizações cirúrgicas 

masculinas e femininas, em 2006, dentro do Sis-

tema Único de Saúde (SUS)4, a PNDS – Pesquisa 

Nacional sobre Demografia em Saúde de 19962 

apontou que 50,8% das mulheres brasileiras en-

tre 15 e 49 anos sexualmente ativas utilizavam 

algum tipo de contraceptivo, o que no seguimento 

de pesquisa, feito em 200614, saltou para 77%; e 

que 50% dos nascimentos do país ainda ocorriam 

de forma não planejada2, em 1996, dado que está 

próximo aos 46% encontrado em 200615.

Procurando ampliar e otimizar a oferta de 

métodos contraceptivos no país, em 2004, o 

Ministério da Saúde realizou uma readequação 

na dispensa desses insumos, iniciando seu en-

vio diretamente aos municípios que tivessem co-

ordenações de Saúde da Mulher e/ou de Atenção 

Básica, seguindo a proposta de descentralização 

das ações de SUS previstas na NOB 01/96 e 

promovendo uma municipalização autárquica18. 

A expectativa foi dar atribuição à gerência mu-

nicipal de todos os mecanismos de promoção 

ao Planejamento Familiar, utilizando insumos 

do Ministério da Saúde, definida pela Portaria 

2023 de 200418. Essa reformulação na política 

de Planejamento Familiar teve por base a análi-

se das distorções no perfil de uso de contracep-

tivos, decorrentes da pouca disponibilidade de 

métodos no SUS. Dessa forma, com o Ministério 

da Saúde assumindo crescentemente a compra 

quase da totalidade desses insumos, procura-se 

exonerar ao máximo as secretarias estaduais e 

municipais desse ônus, política que permanece 

até os dias atuais.
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Ao mesmo tempo, o Ministério da Saúde es-
tabeleceu uma política de incentivo à formação 
de uma rede de referenciamento estadual1, princi-
palmente, para a realização de serviços de maior 
complexidade, como a oferta de laqueaduras e 
vasectomias. Tal organização em forma de rede 
está prevista no estado de São Paulo, pela PPI 
– Programação Pactuada e Integrada, referendada 
desde 2005 por gestores municipais com a arti-
culação da esfera estadual, visando à garantia da 
universalidade do acesso aos serviços entre popu-
lações de cidades paulistas de diferentes portes. 
Por meio do Programa de Apoio Integrado à Ges-
tão Descentralizada do SUS, que reconhece que 
é necessária a organização e o rompimento de 
obstáculos, para que haja aprofundamento do pro-
cesso recente de cooperação e integração entre 
as ações e serviços operados pelas três esferas 
“únicas” de gestão municipal, estadual e federal9.

Em 2004, o Ministério da Saúde adquiriu os 
compostos “kits básicos” de contraceptivos para 
envio a todos os municípios, contendo as opções 
de maior utilização no país: pílulas anticoncepcio-
nais orais e injetáveis hormonais. Além deste, fo-
ram enviados a municípios com mais de 100.000 
habitantes “kits complementares”, compostos 
por DIU, diafragma e contracepção de emergên-
cia10. No decorrer de 2004 foram também realiza-
das 38.276 laqueaduras e 14.201 vasectomias 
na rede pública nacional, em 567 instituições de 
saúde habilitadas pelo SUS11.

Em 2006, o Ministério da Saúde distribuiu 
contraceptivos hormonais para 1.388 municípios 
com mais de 100 mil habitantes e/ou com pelo 
menos cinco equipes de Saúde da Família: com 
aproximadamente 11.000.000 cartelas de pílu-
las combinadas, 1.500.000 minipílulas; 350.000 
pílulas de emergência e mais de 430.000 ampo-
las de injetável hormonal mensal. Para os demais 
municípios também foi iniciada a licitação para 
o abastecimento com 25.000.000 de cartelas 
de pílulas combinadas, 1.200.000 minipílulas, 

200.000 pílulas de emergência, 800.000 ampo-
las de injetável mensal e 250.000 de injetáveis tri-
mestrais, além de 12.000 diafragmas e 176.000 
DIUs. A meta do governo federal procurou atender 
40.000.000 de usuários das unidades básicas de 
saúde e das equipes do Programa Saúde da Famí-
lia, e buscou ampliar em 50% o número de servi-
ços de saúde credenciados para a realização de 
laqueaduras tubárias e vasectomias, aumentando 
o acesso à esterilização cirúrgica voluntária10. 

Em 2007, o Ministério da Saúde implemen-
tou o “Pacto Nacional pela Redução da Mortali-
dade Materna e Neonatal”, que também procu-
rou focar a oferta de métodos anticoncepcionais, 
com a intenção de promover não apenas o Pla-
nejamento Familiar, mas a redução de gestações 
não planejadas e abortos12.

O uso de contraceptivos predomina pela re-
tirada no sistema público de saúde, mas dados 
nacionais também apontam grande aquisição em 
farmácias e drogarias, o que faz com que prevale-
ça o uso de métodos de alta eficácia, como a es-
terilização cirúrgica feminina, que em 1996 che-
gava a 27,3% das mulheres entre 15 e 49 anos2 
e, em 2006, a 29%14, método mais utilizado em 
ambos os levantamentos.

Segundo Vieira e colegas20, a esterilização 
feminina aumentou de 25,5% para 41,9% entre 
1986 e 1996, embora no estado de São Paulo 
não tenha havido aumento significativo, uma vez 
que em 1986 atingia 31,4% e, em 19962, 33,6%. 
A esterilização masculina aumentou 5,3 vezes no 
Brasil e em São Paulo 2,5 neste mesmo período, 
quando também não se observou mudança signi-
ficativa de uso do DIU e de diafragmas, embora a 
pílula anticoncepcional15 permaneça como o mais 
utilizado, em 2006, em 25% das vezes.

Apenas de 2007 para 2008 o número de la-
queaduras saltou de 58.397 para 61.747 casos, 
registrando, em 200611, diminuição da idade de 
realização dessas cirurgias11. No mesmo período 
o número de vasectomias caiu de 37.245 para 
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34.61711, que, em 2006, atingiu 5% dos usos de 
práticas contraceptivas. Esses dados demons-
tram que o planejamento familiar através da op-
ção por métodos irreversíveis ainda é uma reali-
dade no Brasil e recai predominantemente sobre 
as mulheres, embora o Ministério da Saúde te-
nha aumentado em 2008 o valor repassado para 
pagamento de vasectomias de R$ 28,00 para R$ 
113,18, autorizando sua realização em ambulató-
rios – apesar de 69,57% ainda fossem realizados 
mediante internação hospitalar16.

Este artigo procura apresentar a realidade 
do referenciamento em Planejamento Familiar no 
estado de São Paulo de 2003 a 2006, avaliando 
a Atenção Básica, a Média e de Alta Complexida-
de, identificando as principais variáveis que facili-
tam e dificultam sua viabilidade.

Método

Apresenta-se análise da linha de planeja-

mento familiar do projeto do Projeto “Referencia-

mento Regional: Compatibilizando Universalidade 

e Integralidade no SUS-SP”, realizado pelo Con-

vênio Fapesp, CNPq e PP SUS), nº 05/58542-719, 

realizado entre março e dezembro de 2006, utili-

zando triangulação metodológica: (1) com levan-

tamento e análise quantitativa de indicadores de 

saúde de 2003I

VI, propostos na PPI e no Pacto de 

Atenção Básica e registrados por meio do Siste-

ma de Internações Ambulatoriais (SAI) e do sis-

tema de registro de Autorização de Internações 

Hospitalares (AIH), juntamente à análise da quan-

tidade e perfil dos serviços que realizam a dis-

pensa de contraceptivos (unidades de saúde) e 

cirurgias de esterilização (hospitais e clínicas); e 

(2) com levantamento e análise qualitativa de in-

formações, obtidas por meio de entrevistas ano-

tadas, realizadas com gestores e responsáveis 

VI Ano utilizado devido à indisponibilidade total de dados digitados nos siste-
mas de informação estaduais e nacionais referente aos anos 2004 e 2005.

pela área de Saúde da Mulher, em municípios e 

regionais de 5 DIR – Diretorias Regionais de Saú-

de do Estado de São Paulo (atuais DRS). 

As regionais selecionadas foram escolhidas 

de forma a representar características de todas 

as regiões do estado de São Paulo, definidas por 

5 escores criados especialmente para o projeto 

para retratar graus de desenvolvimento social e 

econômico, baseados no Índice de Responsabili-

dade Social (IPRS), desenvolvido pela Fundação 

SEADE, que calcula as dimensões de riqueza, 
longevidade e escolaridade de cada região.

De acordo com padrões decrescentes do 
ponto de vista de estruturação da Saúde e nível 

socioeconômico, foram delimitados:

• Grupo 1: regionais com “elevados níveis de 

esforço gestor para referenciamento e de 

oferta de serviços e com melhores condições 

de vida e de riqueza regional”, representado 

na pesquisa pela DRS Campinas;

• Grupo 2: regionais com “elevados níveis de 

esforço gestor para referenciamento regional 

e de oferta de serviços e com condições me-

dianas de vida e de riqueza regional”, repre-

sentado no estudo pela DRS Piracicaba;

• Grupo 3: regionais com “elevado nível de es-

forço gestor para referenciamento e mediana 

oferta de serviços de saúde e condição de 

vida e de riqueza regional”, representado no 

estudo pela DRS São José do Rio Preto;

• Grupo 4: regionais com “níveis médios de es-

forço gestor para referenciamento e mediana 

oferta de serviços de saúde e baixos níveis 

de condição de vida e riqueza regional”, repre-

sentado pela DRS Mogi da Cruzes;

• Grupo 5: regionais com “baixos níveis de es-

forço gestor para referenciamento e baixa 

oferta de serviços de saúde e mediano nível 

de condições de vida e de riqueza regional”, 

representado no estudo pela DRS São José 

dos Campos.
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Assim, as DIRs classificadas e estudadas foram divididas, conforme quadro 2:

Quadro 2 – Divisão de Regionais de Saúde por Escore de Estrutura de Saúde e Nível Socioeconômico

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

1 - S Paulo 7 - Araraquara 8 - Assis 3 - M. das Cruzes 6 - Araçatuba

2 - S André 10 - Bauru 9 - Barretos 4 - F. Rocha 16 - P. Prudente

12 - Campinas 11 - Botucatu 13 - Franca 19 - Santos 21 - S. José Campos

5 - Osasco 14 - Marília 18 - Ribeirão Preto 23 - Sorocaba

15 - Piracicaba 22 - S. J. Rio Preto 24 - Taubaté

  20 - S. João B. Vista 17 - Registro  

OBS - Em negrito as DRS pesquisadas que representam cada grupo.

Quadro 1 - Resumo de Critérios de Classificação de Regionais de Saúde

esforço gestor para 
referenciamento

oferta de 
serviços

condições de vida e de 
riqueza regional

G1 elevado elevada melhores

G2 elevado elevada medianas

G3 elevado mediana medianas

G4 médio mediana baixos

G5 baixo baixa medianos

Na fase quantitativa, como não há registro 

da dispensa de métodos contraceptivos mais 

usados (hormonais e injetáveis orais e preservati-

vos), foram realizados o levantamento e a análise 

da medição e dispensa de diafragmas e DIUs no 

SUS, proporcionalizando esses procedimentos 

por parâmetro de população-alvo indicada na PPI: 

mulheres em idade fértil (de 10 e 49 anos), e pe-

la realização de vasectomias e de laqueaduras, 

proporcionalizando-as populacionalmente, por 

mulheres de 25 a 49 anos. Esses dados também 

foram observados e comparados às expectativas 

de cobertura de Planejamento Familiar indicadas 

pelo Ministério da Saúde: atenção de 45% das 

mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) e meta 

de cobertura de 60% desta população10.

Qualitativamente, as entrevistas feitas tam-
bém abordaram as facilidades e dificuldades re-
feridas para o sistema de referenciamento para a 
média e alta complexidade na atenção em Plane-
jamento Familiar.

Resultados

– Indicadores Quantitativos
Embora a maioria das ações envolvidas no 

Planejamento Familiar ocorra na esfera da Aten-
ção Básica – como atividades educativas para 
orientar a escolha de método contraceptivo, dis-
tribuição de preservativos, contraceptivos reversí-
veis e da opção de emergência –, a integralidade 
nessa linha de cuidados implica o acesso da po-
pulação a níveis crescentes de complexidade, de 
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modo que incluam o acesso a vasectomias (reali-
zadas em ambulatórios especializados da rede e/
ou credenciados) e laqueaduras tubárias (feitas 
em hospitais).

Quanto aos métodos contraceptivos rever-
síveis, não está instituído, em nível federal e 
estadual e na quase totalidade dos municípios, 
um sistema de registro de dispensa, o que in-
clui preservativos. Existem apenas dados sobre 
colocação e entrega de diafragmas e DIUs. Por 
este motivo, neste estudo, apenas esses dois úl-
timos métodos foram analisados, bem como os 
registros de realização de esterilizações cirúrgi-
cas masculina e feminina.

a) Distribuição de Diafragmas
Como esperado, devido ao histórico de po-

líticas de pouca promoção ao uso e distribuição 
do diafragma no país, a dispensa de diafragmas 
foi muito pequena, praticamente desprezível em 
todas as DIR estudadas. A maior percentagem 
de uso ocorreu na Direção Regional de Saúde –
DIR Mogi, onde 0,03% das mulheres em idade 
fértil (consideradas de 10 a 49 anos) receberam 

o método. Esse percentual teve interferência do 
elevado desempenho do município de Guarulhos, 
que distribuiu 201 diafragmas em 2003. 

Nas DIR Campinas (representante do deno-
minado G1 – grupo 1 de regionais) e DIR Piraci-
caba (G2 – grupo 2), apenas 0,01% das mulheres 
em idade fértil receberam esse método, apesar 
de ter sido em Leme (município da DIR Piracica-
ba), a observação de maior distribuição propor-
cional de diafragmas neste último grupo: 0,19% 
maior, inclusive, que qualquer proporção de uso 
deste método observada na PNAD – Pesquisa Na-
cional de Amostras Domiciliares de 1996.

Na DIR Campinas (G1), 12/42 (28,57%) dos 
municípios da regional distribuíram diafragmas; na 
DIR Piracicaba (G2) apenas Leme, (1/26 municípios, 
ou seja, 3,85%); na DIR São José do Rio Preto (G3), 
apenas os municípios de Catanduva e São José do 
Rio Preto distribuíram diafragmas, correspondendo 
a 2/101 municípios (1,98%); na DIR São José dos 
Campos (G4), somente o município de Caraguatatu-
ba, ou seja, 1/12 municípios (9,09%); na DIR Mogi 
das Cruzes (G3), 4/11 dos municípios (36,37%) re-
gistraram esse procedimento (ver Quadro 3):

Quadro 3 – Medição e Distribuição de Diafragmas. 
Médias, limites e proporção de municípios acima e abaixo da média da DIR e comentários. DIR sele-
cionadas. Estado de São Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5

Campinas
42 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

S.J.Campos
12 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Municípios inferiores 
à média (%)

88,10 96,15 98,02 91,67 81,82

Municípios superiores 
à média (%)

11,90 3,85 1,98 8,33 18,18

Média na pop. 10 a 
49 anos

0,01 0,01 0,00 0,00 0,03

Limites de % min.  
e máx.

0,00-0,08 0,00 - 0,19 0,00 -0,01 0,00 - 0,02 0,00-0,05

Municípios
abaixo da média

30 mun. < 25 mun. < 99 mun. < 11 mun. < 7 mun. <

Municípios
acima da média

Hortolândia > Leme > Catanduva > Caraguatatuba > Guarulhos >
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Portanto, observa-se que a distribuição de 

diafragma é pontual, iniciativa de alguns municípios 

e não pode ser analisada enquanto ação regional; 

da mesma forma que não se ordena a partir de 

critérios socioeconômicos e de estrutura de saúde 

retratado pelos grupos representados no estudo.

b) Inserções de DIUs
O DIU é um método anticoncepcional, ainda, 

de utilização restrita no estado de São Paulo (em-

bora bem mais utilizado que o diafragma), apesar 

de haver grandes variações de uso observadas 

entre as DIR estudadas. A regional com a maior 

proporção de inserção de DIU foi a DIR Campinas 

(G1): 0,23% de inserções em mulheres em idade 

fértil considerada de 10 a 45 anos. Na DIR Piraci-

caba (G2), a proporção de inserção foi 0,14%. Na 

DIR São José dos Campos (G4), 0,12%. A menor 

proporção (menos da metade das colocações re-

feridas nas regionais citadas anteriormente) foi 

registrada na DIR Mogi das Cruzes (G3) e na DIR 

São José do Rio Preto (G5), onde apenas 0,05% 

das mulheres em idade fértil (10 a 45 anos) inse-

riram este método no setor público. 

Na DIR Mogi das Cruzes, apenas 36,37% 

(4/11) dos municípios relataram casos de inser-

ção de DIU, tendo o município de Arujá alcançado 

a proporção de 0,42%. 

A proporção de municípios com registro de 

inserção de DIU foi menor na DIR São José do Rio 

Preto (9,9%; 10/101 municípios), sendo Miras-

solândia o município que mais registrou esta práti-

ca: 0,33% de uso nas mulheres de 10 a 49 anos. 

Apenas 1/3 (33,33%) dos 12 municípios da 

DIR São José dos Campos relatam inserção de 

DIU, ficando o limite superior revelado em Jaca-

reí, com 0,42%.

Na DIR Piracicaba, 50% (13/26) dos municí-

pios não relatou inserção de DIU, apesar de Ra-

fard ter alcançado uma proporção de uso bastan-

te alta: 2,89%. 

Já na DIR Campinas, há inserção de DIU em 

57,15% (24/42) dos municípios, tendo Paulínea 

obtido a maior proporção de uso: 3,82%.

Portanto, observa-se que a colocação de 

DIUS é uma iniciativa que regionalmente está li-

gada a crescentes padrões socioeconômicos e 

de estrutura em saúde, apesar de, na DIR Mogi, 

que representa o Grupo 5 menos favorecido, ha-

ver mais equidade e estar presente em 45,45% 

dos seus municípios

c) Vasectomias realizadas

As regionais que apresentam maior propor-

ção de vasectomias realizadas entre a população 

feminina de 25 a 49 anos foram a DIR Mogi das 

Cruzes (G5) e a DIR São José do Rio Preto (G3): 

ambas com 0,11.

A DIR Campinas (G1) e a DIR Piracicaba (G2) 

apresentaram quase a mesma proporção de va-

sectomia, respectivamente, 0,7% e 0,8%. Porém, 

a oferta se concentrou em menos municípios na 

DIR Piracicaba (11,54% deles), do que na DIR 

Campinas (16,66%). 

Na DIR São José do Rio Preto (G3), 18,82% 

dos municípios excederam a média da DIR na  

realização deste procedimento, pois uma maior 

parcela deles proporcionou acesso a esta cirur-

gia. A maior proporção de vasectomias ocorreu 

em Ipiguá: 0,30%. 

A DIR José dos Campos (G4) teve a menor 

proporção de vasectomia. Apesar de seu municí-

pio-sede (São José dos Campos) ter tido a maior 

proporção de vasectomia proporcional à sua po-

pulação de mulheres de 25 a 49 anos: 0,02%.

Na DIR Mogi das Cruzes (G5), 90,91% dos 

municípios ficaram abaixo da média de realização 

de vasectomias da região, apesar do município 

de Itaquaquecetuba ser o município estudado 

que mais se destaca nesta proporção (0,90%), 

entre todos os municípios de DIR estudadas.
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Quadro 4 – Inserção de DIU 

Médias, limites, proporção de municípios acima e abaixo da média da DIR e comentários. DIR sele-

cionadas. Estado de São Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5

Campinas
42 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

S.J.Campos
12 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Municípios inferiores 
à média (%)

71,43 76,92 93,07 75,00 54,55

Municípios superiores 
à média (%)

28,57 23,08 6,93 25,00 45,45

Média na pop. 10 a 
49 anos

0,23 0,14 0,05 0,12 0,05

Limites de % min.  
e máx.

0,00-3,82 0,00-2,98 0,00-0,33 0,00-0,42 0,00-0,45

Municípios
abaixo da média

18 mun. < 13 mun. < 91 mun. < 8 mun. < 7 mun. <

Municípios
acima da média

Paulínia> Rafard > Mirassolândia > Jacareí > Arujá >

Quadro 5 – Realização de vasectomias. 

Médias, limites, proporção de municípios acima e abaixo da média da DIR e comentários.  

DIR selecionadas. Estado de São Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5

Campinas
42 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

S.J.Campos
12 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Municípios inferiores 
à média (%)

88,1 82,31 82,08 83,33 90,91

Municípios superiores 
à média (%)

11,9 7,69 17,82 16,67 9,09

Média na pop. 25 a 
49 anos

0,07 0,08 0,11 0,00 0,11

Limites de % min.  
e máx.

0,00-0,44 0-0,70 0,00-0,30 0,00-0,02 0,00-0,90

Municípios
abaixo da média

35 mun. < 23 mun. < 78 mun. < 9 mun. < 7 mun. <

Municípios
acima da média

Jundiaí > Leme > Ipiguá >
São José dos 

Campos >
Itaquaquecetuba >
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Nas DIR com maior número de vasectomias, 

DIR São José do Rio Preto (G3) e DIR Mogi (G5), 

foram observadas as maiores proporções de 

laqueaduras.

Assim, observou-se que a distribuição da  

realização de vasectomias não pode ser analisa-

da enquanto ação regional porque está concen-

trada em municípios específicos que recebem 

encaminhamento para a sua realização (como Ipi-

guá na DIR Piracicaba) e não se ordena a partir 

de critérios socioeconômicos e de estrutura de 

saúde retratado pelos grupos representados no 

estudo, observa-se uma realização maior no G5, 

seguido pelo G3, G2, G1 e G4.

d) Laqueaduras tubárias realizadas

A DIR Campinas (G1) teve a maior proporção 

de laqueaduras na população de mulheres de 25 

a 49 anos: 0,21%. Nesta regional, 9 municípios 

(21,42%) não registraram casos de mulheres es-

terilizadas em 2003 e 80,95% deles realizaram 

este procedimento abaixo da média da DIR. Em 

Sumaré houve a maior proporção de laqueaduras 

entre as DIR estudadas: 0,78%. 

A DIR Piracicaba (G2) apresenta metade da 

proporção (0,10%) de laqueaduras realizadas. 

Metade de seus municípios não teve registro de 

realização de laqueaduras. Leme foi o município 

com maior proporção: 0,67%. 

Na DIR São José do Rio Preto (G3) houve 

0,06% de laqueaduras e não houve registro de 

laqueaduras em 82 de seus 101 municípios. Con-

tudo, a segunda maior proporção de laqueaduras 

registradas dentre os municípios das DIR estuda-

das ocorreu em um município desta DIR, Guapia-

çu: 0,7%.

Na DIR São José dos Campos (G4) foi regis-

trada uma proporção de 0,08% laqueaduras em 

mulheres entre 25 e 49 anos. Em 8 municípios 

(75%) não houve esterilizações. Ilhabela foi onde 

se alcançou a maior proporção desta cirurgia: 

0,44%. 

Na DIR Mogi das Cruzes ocorreu a menor 

proporção de laqueaduras (0,05%), um quarto da 

proporção realizada na DIR Campinas. Dos muni-

cípios da DIR Mogi das Cruzes, 72,73% tiveram 

proporções menores na realização de laqueadura 

que a média desta DIR, sendo que a maior pro-

porção ocorreu em Itaquaquecetuba: 0,26%. 

Observa-se, portanto, que a realização de 

laqueaduras, apesar de concentrada em alguns 

municípios, pontualmente se ordena a partir de 

critérios socioeconômicos e de estrutura de saú-

de retratados pelos grupos representados no es-

tudo: quanto maior o padrão da regional, maior a 

quantidade de laqueaduras realizadas, ou seja, 

há mais no G1, seguido por G2, G4, G3 e G5.

A taxa de partos por cesariana registrada 

pelo SINASC, no estado de São Paulo, alcançou 

51,02% no total de partos de nascidos vivos em 

2006. Das DIR em estudo, apenas a DIR São Jo-

sé dos Campos (G4) teve média abaixo da esta-

dual: 48,79. A DIR Mogi das Cruzes teve a mes-

ma taxa de cesáreas que o estado (51,02). A DIR 

Campinas (G1) teve taxa de 53,65; a DIR Piracica-

ba (G2) de 54,00; e a DIR São José do Rio Preto 

(G3) de 68,00 – todas maiores que a média do 

estado.

As taxas de cesariana são importantes na 

análise das políticas de Planejamento Familiar 

porque estão, em muitos casos, ligadas à esco-

lha ou necessidade de realização de laqueadura 

tubária, que se dão, muitas vezes, em procedi-

mentos imediatamente consecutivos.

A taxa de cesareanas média em partos SUS 

registrados oscilou de 32,23, na DIR Mogi das 

Cruzes, a 39,75 na DIR São José do Rio Preto – 

regional, esta última, onde 70% dos municípios 

tiveram taxa abaixo da média da DIR. Também na 

DIR Campinas, a maioria dos municípios (64,29%) 

teve taxa de cesárea abaixo da média. 
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Quadro 6 – Realização de Laqueaduras. 

Médias, limites, proporção de municípios acima e abaixo da média da DIR e comentários.  

DIR selecionadas. Estado de São Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5

Campinas
42 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

S.J.Campos
12 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Municípios inferiores 
à média (%)

80,95 84,62 85,15 75,00 72,73

Municípios superiores 
à média (%)

19,05 15,38 14,85 25,00 27,27

Média na pop. 25 a 
49 anos

0,21 0,10 0,06 0,08 0,05

Limites de % min.  
e máx.

0,00-0,78 0-0,67 0,00-0,70 0,00-0,44 0,00-0,26

Municípios
abaixo da média

9 mun. < 13 mun. < 82 mun. < 8 mun. < 4 mun. <

Municípios
acima da média

Sumaré > Leme > Guapiaçu > Ilhabela > Itaquaquecetuba >

Já na DIR Mogi das Cruzes, a maioria dos 

municípios (54,55%) teve taxa de cesárea acima 

da média da DIR, o mesmo ocorrendo na DIR Pi-

racicaba (58,33%) e na DIR São José dos Cam-

pos (58,33%).

Nos partos ocorridos fora do SUS, a média 

da taxa de cesárea foi muito alta em todas as 

DIR: desde 63,93 na DIR Campinas; 67,70 na DIR 

São José dos Campos; 70,73 na DIR Mogi das 

Cruzes; 78,51 na DIR Piracicaba; atingindo seu 

auge na DIR São José do Rio Preto: 94,37.

Somente na DIR São José dos Campos, a 

maioria dos municípios (75%) apresentou taxas 

abaixo da média da DIR. Na DIR Campinas, essa 

proporção foi bem menor (59,51%) e, nas demais, 

apresentou taxas acima dos valores da DIR, de 

54%, 55%, 60% e 67%, respectivamente, em Mo-

gi das Cruzes, Piracicaba e São José do Rio Preto. 

Os maiores diferenciais entre municípios, 

com relação às taxas de cesarianas foram en-

contrados na DIR Piracicaba e na DIR São José 

do Rio Preto, onde provavelmente algumas ce-

sarianas foram cobradas do SUS como partos 

vaginais, uma vez que o total de partos regis-

trados em alguns municípios excede 100% (isso 

ocorreu em Mombuca, DIR de Piracicaba, e em 

Rubineia, na DIR São José do Rio Preto). Certa-

mente, nenhum desses diferenciais é explicado 

por indicações clínicas fundamentadas. É opor-

tuno mencionar que a Organização Mundial de 

Saúde aceita como taxa de cesárea generosa e 

bem fundamentada clinicamente uma proporção 

de 10% a 15% dos partos. 

Assim, verifica-se que a realização de laque-

aduras não está necessariamente ligada a regio-

nais com maior proporção de cesarianas, uma 

vez que a realização destas últimas apresenta 

padrão decrescente de realização, conforme o ní-

vel socioeconômico e de estrutura de saúde (G3> 

G2 > G1 > G5 > G4).

– Levantamento qualitativo com gestores
Com relação à estrutura dos serviços neces-

sários para referenciamento da Atenção em Pla-

nejamento Familiar, todas as regionais estudadas 
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relatam dificuldades relativas à falta de infraes-

trutura de serviços e à falta de vontade política 

de superar tal situação, apesar de se observar 

que as áreas da Saúde da Mulher e Saúde da 

Criança são as mais priorizadas pelos municípios. 

Essa falta é observada desde a Atenção 

Básica:

“tem nas unidades, mas de uma maneira ain-

da meio capenga, faltam métodos [planeja-

mento familiar], a disponibilidade de métodos 

adequados, distribuição de métodos e o pró-

prio material, os municípios se queixam... “ 

(Gestor Regional).
Também foram citadas dificuldades do refe-

renciamento: problemas na dispensação dos mé-

todos contraceptivos, inclusive falta de registro e 

controle de dispensa do mesmos.

“Planejamento Familiar é nosso maior nó, nó 

no registro, nó no controle, não temos uma 

planilha e nada que produza esse segmento 

que você falou de SIS Pré-Natal. Não temos 

planejamento familiar, é um zerão enorme, 

temos uma dificuldade de dispensação de 

métodos na rede por um controle que a gente 

está na briga para organização com as redes 

de farmácias, com os responsáveis (...) pelas 

unidades de saúde, porque não são todas as 

unidades de saúde que têm um método na 

mão; quando esse método chega na mão, se 

não tem um controle satisfatório para ele ter 

uma dispensa... assim que some” (Informan-

te Municipal).

A insuficiência na organização dos procedi-

mentos relacionados ao Planejamento Familiar (clí-

nico e cirúrgico) aparece em vários depoimentos; 

também a realização abusiva de cesarianas que 

ocupam leitos hospitalares desnecessariamente; 

a falta de contrarreferência como ação funda-

mental7; e a rotatividade das equipes municipais 

de saúde que dificulta a continuidade de orienta-

ções em serviços, pois vários profissionais não 

são do município e não estão capacitados para 

atuar no sistema local.

Há tentativas de descentralização da de-

manda por contraceptivos, como foi observado 

em Piracicaba, que criou 19 pontos descentra-

lizados, mas de forma geral há observação que 

a dificuldade se dá na Atenção Básica, mas tam-

bém estão situadas na referência para média e 

alta complexidade:
“a dificuldade é justamente (...) faltam ser-

viços, faltam serviços e assim, organização 

desses serviços e assim a própria vontade 

política (...) dos municípios, existe um descaso 

mesmo (...) com a saúde..” (Gestor Regional).

Além da falta de serviços, a falta de co-

municação entre esferas de gestão também foi 

observada:

“Existe um pensamento... distribuição (de 

métodos), voltando à história, por exemplo,  

contracepção tem, preservativo e anticon-

cepcional ainda têm, mas DIU eu estou an-

dando atrás, ligando pro Ministério, e  falam 

que tem. Mas quem distribui esse DIU? Onde 

é que a gente vai buscar pra distribuir para 

os municípios? Quais são os municípios que 

vão ter acesso a esse DIU? Aqui na DIR eu 

não estou conseguindo ter resposta. (Gestor 

Regional)

Em todas as regionais pesquisadas, os lei-

tos disponibilizados para a realização de cirurgias 

de laqueaduras e vasectomias foi considerado in-
suficiente. A oferta para a realização de cirurgias 

em Planejamento Familiar é composta por:
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Quadro 7 – Infraestrutura para Referenciamento Regional em Planejamento Familiar

G1 G2 G3 G4 G5

Campinas
42 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

S.J.Campos
12 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Laqueadura CAISM-UNICAMP;
POLICLÍNICA II- 

MUNICIPAL;
Maternidade 
de Campinas-
Conveniado

Hospital de Base 
(Rio Preto)

Hospital 
Padre Albino 
(Catanduva)

Hospital Padre 
Bento;

Hospital 
Municipal de 

Itaquaquecetuba

Vasectomia Hospital de Base 
(Rio Preto)

Guarulhos faz no 
padre bento

Aborto CAISM-UNICAMP; 
Maternidade 
de Campinas-
Conveniado; 

Hospital Celso 
Pierrô PUCCAMP- 

Conveniado

Hospital de Base 
(Rio Preto)

Hospital Padre 
Bento - Mogi das 

Cruzes; Santa 
Casa de Mogi das 

Cruzes
(Guararema faz no 

Hospital Luzia  
P. Melo)

Infertilidade CAISM-UNICAMP Hospital de Base 
(Rio Preto)

Hospital Pérola 
Byington -  
S. Paulo

(Guararema faz no 
Hospital Luzia  

P. Melo)

Para aumentar a oferta de vagas desses 

serviços, observam-se casos, como ocorre em Pi-

racicaba, de contratação de serviços particulares 

para realização de laqueaduras e vasectomias, 

que não estão cadastrados pelo Ministério da 

Saúde para servir de referenciamento regional:

“ampliamos no programa saúde da mulher, 

dentro do planejamento familiar, a realização 

das vasectomias, são realizadas 60  vasecto-

mias por mês na mesma instituição do CESM 

e um outro serviço contratado para realizá-la, 

reduzindo a indicação de mulheres que preci-

sam ser submetidas à laqueadura e não vão 

ser operadas” (Gestor Municipal)

Também, buscando dar conta da demanda 

reprimida ocorrem tentativas de restrição, por 

meio da adoção de estratégias ilegais para a res-

trição de demanda para esterilização cirúrgica 

em alguns serviços, como a seleção de laquea-

dura e vasectomia apenas para casais.

Os problemas de atenção à demanda por 

esterilizações são atribuídos, também, à falta 

de recursos financeiros e de custeio das referên-

cias, que estão abaixo da necessidade, uma vez 

que a população observada para o cálculo do te-

to de gasto está defasada, ao mesmo tempo em 

que há dificuldade de credenciamento de novos 

serviços no SUS para a realização desses proce-

dimentos. Por esse motivo, apontam processos 

macropolíticos envolvidos no referenciamento, 

como a necessidade de definição de uma no-

va política diferenciada de custeio para a aten-

ção à saúde de populações flutuantes de longa 
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permanência, como, por exemplo, os boias-frias; 

uma vez que há dificuldade dos municípios maio-

res e com mais infraestrutura na região em aten-

der aos municípios que não possuem infraestru-

tura e, consequentemente, há necessidade de 

investimentos nesses menores, permitindo que 

desenvolvam seus sistemas de saúde locais, co-

mo observado em São José dos Campos, Mogi e 

Campinas.

Assim, a regional se tornar um “satélite” gi-

rando em torno da infraestrutura da capital. Tam-

bém refere a dificuldade de montar equipes com 

quadros comprometidos com o desenvolvimento 

da proposta de descentralização.

“eu percebo é que, por estar muito próxima 

de São Paulo, é uma região meio que de uns 

anos para cá... eu, quatro anos, foi uma re-

gião meio esquecida, até do ponto de vista da 

DIR ...” (Gestor Municipal).

De qualquer forma, quanto aos procedimen-

tos gerenciais no referenciamento, foram apon-

tadas a falta de controle e registro de evasão e 

invasão de usuários vindos de outras cidades (ou 

até de outras regiões) para municípios-sede da 

regional, além do sub-registro de dados de aten-

dimento e referência. Por este motivo, observam-

-se várias iniciativas e esforços de organização 

desses municípios.

“Os esforços são enormes porque eu traba-

lho aqui a dezesseis anos e à medida que a 

gente vai avançando, principalmente com a 

gestão plena, o município vai se aproprian-

do. (...) o Município que fica com toda essa 

responsabilidade, é na sua porta que as ne-

cessidades vêm. Então, você tem que se or-

ganizar para racionalizar e planejar de acor-

do” (Informante de Município que oferece 

Referência).

Essa organização também aparece em al-

guns municípios menores e não sedes, que en-

viam demanda aos maiores:

“Aqui (...) a gente tem trabalhado muito com 

dados. Estamos tentando ver a avaliação, o 

monitoramento, referenciamento que a gente 

utiliza muito, que é a programação pactuada 

integrada que a gente avalia a capacidade e 

potencial dos nossos equipamentos e o que 

a programação pode produzir. E em cima de 

indicadores o que está faltando. Então temos 

indicadores que trabalham com uma popula-

ção de 1 milhão e duzentos e são previstos 

21 mil nascidos vivos, e a gente faz os parâ-

metros e procura ver onde tem...”  (Informan-

te de Município que oferece maior volume 

de Referências).

Esses esforços se contrapõem ao desco-

nhecimento, muitas vezes, do PDR – Plano de De-

senvolvimento Regional estabelecido, declarando 

não ter tido acesso à informação, mesmo reco-

nhecendo o papel da DIR nas melhorias do siste-

ma de referenciamento.

“Eu acho que... existe bastante dificuldade 

ainda, mas quem já está na rede há mais 

de 20 anos percebe no SUS, graças a Deus, 

uma grande melhora e sempre a DIR... nós 

tentando melhorar esse fluxo e melhorar es-

se referenciamento, só que não está muito 

definido, por exemplo, se tenho um caso de 

CA de colo(...)” (Gestor Municipal).

Mas, de forma geral, os municípios que têm 

informação acreditam que a pactuação regional 

tem melhorado muito o sistema de referencia-

mento, pois tem forçado a realização dos atendi-

mentos. Neste sentido, a DIR tem sido apontada 

como fundamental na medida em que estimula a 

participação dos gestores de municípios e hospi-

tais na discussão de fluxos de atendimento e de 

referenciamento.

Os mecanismos e instrumentos de referên-

cia têm forçado que, apesar dos encaminhamen-

tos embasados em contatos pessoais e outras 

articulações informais ainda ocorrerem, como na 
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Quadro 8 – Síntese dos processos de referência nas DIR estudadas

DIR
Inclusão 
no PDR

Forma de 
organização

Instrumentos para 
Referenciamento 

Hospitalar

Instrumentos para 
Referenciamento 
outros serviços

Contra-referência
Estratégias 

Utilizadas no 
Referênciamento

III –
Mogi das
Cruzes

Sim* Divisão em 
microrregiões para 
encaminhamentos

Guia formal e 
informal (receituário 

médico)
- Procura direta

Guia formal e 
informal por contatos 

pessoais

Não funciona - Desenvolvem cursos 
de capacitação para 
gerência de serviços

XII – 
Campinas

Centros também já 
especificados para 

cada serviço.

Guias formais, não 
padronizadas.

A central de vagas 
é utilizada apenas 
como exceção, em 

urgências onde 
não se consegue 
transferência já 

prevista.

Guias formais Funciona apenas 
dentro de Campinas

- Desenvolvimento 
de parcerias entre 

municípios
- Esforços próprios 
para organização e 

acompanhamento de 
demanda

XV –
Piracicaba

Sim DIR é dividida em 
microregionais.
O município de 

Piracicaba divide 
a população entre 
serviços dos dois 

lados do rio.

Guias formais para 
internação hospitalar 
ou encaminhamento 

em guia médica

- Encaminhamento 
em guia médica
- Município de 
Piracicaba tem 

referenciamento 
organizado com guias 

próprias dentro do 
município.

Praticamente não 
funciona

Apenas o município 
de Piracicaba

Organiza 
contrarreferencia de 

seus casos.

Esforço para 
credencimento de 

pequenos serviços;
reuniões periódicas 
nas microrregionais
- Acompanhamento 
de indicadores de 

mortalidade, materno 
e infantil, demanda 
para “racionalizar” 

seus fluxos. 
Com relação ao 
Planejamento 

Familiar,

XXI –
São José dos 

Campos

Sim - Referência para 
o litoral e para 

municípios do alto da 
Serra

- Município de São 
José dos Campos 
fez divisão para 
referenciamento 

interno.

Há Central de Vagas 
munic. em SJC para 
encaminhamentos 
de seus próprios 

serviços

- Formal por guias 
de várias prefeituras 
encaminhadas por 
UBS e PSF para
- Ambulatórios 
e Centros de 

Especialidade.

Guias via pacientes – 
raramente voltam

Reuniões mensais 
desta linha de 

cuidado
- Ampliação de 
participação de 
comitês de MM;

- Acompanhamento 
de municípios e 

indicadores.

XXII – 
São José do 
Rio Preto

Sim Microrregiões Guia formal e 
informal por

- Contatos pessoais
- Convênios locais 
entre prefeituras 

e serviços 
extrarregionais

Guia formal e 
informal

- Contatos pessoais- 
informais

- Convênios locais 
entre prefeituras 

e serviços 
extrarregionais

Não funciona
- Retorno do familiar 

ou do próprio 
paciente, sem o 

controle adequado 
dos serviços.

Reclamação sobre 
a “apropriação” 
da referência 

com a paciente 
encaminhada sem dar 
retorno para o serviço 

que encaminhou

- DIR avalia 
funcionamento de 

referências

* OBS: Da DIR de São José dos Campos.
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DIR de Mogi das Cruzes, que declarou que, por 

sua proximidade com a capital, pequenos municí-

pios encaminham casos de maneira informal pa-

ra serviços da zona leste e para o Hospital Pérola 

Byington, de São Paulo. Também há casos de de-

manda espontânea que se registram em endere-

ços inventados para “burlar” o referenciamento 

formal, e estes ocorrem cada vez mais vezes, via 

mecanismos que vêm sendo criados para a regu-

lação desse fluxo.

“Nós temos a nova central de vagas do muni-

cípio que faz contato com a central de vagas 

da DIR, nós disponibilizamos ônibus, vans, 

para levar esses pacientes até lá, então, é 

formal” (Informante Regional).

As mudanças são citadas como empecilhos 

ao sistema de referenciamento, como influencian-

do na continuidade de acordos de atendimento 

referenciado:

“Nós temos um município, nós temos uma re-

gião aqui muito pobre, sabe?, a região de Bra-

gança Paulista, então, não são todos os muni-

cípios que possuem um serviço mesmo, tem 

município com 5.000 habitantes, então ele 

tem troca entre um município e outro, então  o 

município oferece uma cirurgia de vasectomia 

para paciente do município; o outro tem um 

aparelho que esse município não tem, então 

eles fazem troca, então eles não fazem uma 

PPI, então acabam sendo uma referência na-

quele município” (Informante Regional).

“Planejamento familiar não teve pactuação, 

só em alguns municípios, agora alguns ain-

da estão começando a fazer o planejamen-

to onde não estava pactuado” (Informante 

Regional).

A dificuldade de repasse interno das prefei-

turas das discussões mensais realizadas na DIR 

ocorre de maneira declarada na DIR de São José 

dos Campos, porém, este processo de comunica-

ção parece deficitário na maioria das DIRS.

– Fatores que facilitam a pactuação
Os municípios que sentem mais de perto a 

necessidade da população e avançam no sentido 

de firmar pactos de referência.

“Sentimos também a pressão da demanda. 

E acredito que os municípios são obrigados 

a sentar e discutir o que você vai fazer de 

referência...” (Informante de Município que 

oferece Referência).

“Quanto aos leitos hospitalares tem tido mui-

ta pactuação e aí eu posso falar mais assim 

pelo nosso município. O nosso município tem 

uma característica, aqui na região são onze 

municípios e o município (...) é responsável 

por 50% da população” (Informante de Muni-

cípio que oferece Referência).

“ (...) a gente utiliza muito que é o programa 

pactuação integrada que a gente avalia a ca-

pacidade e potencial dos nossos equipamen-

tos e o que eles podem produzir” (Informante 

de Município que oferece Referência).

“A implantação de novas unidades de saúde 

em pontos estratégicos de grande população 

que é mais distante do centro, na zona rural 

mesmo” (Informante Municipal).

De forma geral, a população obedece aos 

encaminhamentos referenciados pelos serviços, 
principalmente em Campinas, onde há proximida-

de de serviços, muitos convênios e grande oferta 

de serviços.

 Há articulação direta entre municípios e 

serviços e estímulo de participação de diretores 

de hospital pela DIR, para discussão de dificulda-

des de fluxo.

O papel das universidades é fundamental 

no referenciamento, principalmente da Universi-

dade Estadual de Campinas (UNICAMP) e a PUC 

de Campinas, que dispõe de um aparato tecno-

lógico utilizado por toda a região para casos de 

atenção hospitalar mais complexos, inclusive 

fertilização in vitro e complementa uma série de 
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serviços com vagas hospitalares e fornecimento 

de exames.

“E completando a linha do atendimento se-

cundário e terciário, nós temos o referencia-

mento para os hospitais terciários e nós te-

mos um trânsito muito fácil com eles com a 

PUC UNICAMP” (Informante Municipal).

Campinas e seus serviços, principalmente 

os universitários, são referência para todo o esta-

do de São Paulo (principalmente norte do estado) 

e outras regiões do país (principalmente Minas 

Gerais), para casos de atenção mais complexa 

que demandam tecnologias só encontradas em 

instituições de grande porte ou com preocupação 

de “tecnologização” e seus serviços.

“...referenciamento de especialidades na 

maior parte das vezes... nós já contamos com 

varias especialidades dentro de nossa rede, 

uma parte de atenção secundária poderia ci-

tar o pré-natal de alto risco, ambulatório de 

genitoscopia, geniscopia, cuidando da parte 

de patologia cervical, ambulatório de masto-

logia e ambulatório de planejamento da famí-

lia” (Informante Municipal).

Por isso, os município menores sofrem com a 

falta de acesso a serviços, que são centralizados no 

município de Campinas, que, por vezes, não atende 

toda a demanda da região. O contato desses com 

hospitais univesitários é direto, utilizado principal-

mente para exames, que não dão conta da demanda.

– Estratégias para melhorar o referenciamento
Foram observadas como estratégias para 

melhoria do referenciamento a distribuição de 

materiais educativos, o desenvolvimento de par-

cerias entre municípios (como a articulação com 

o comitê de morte-materna, sindicatos, a Pasto-

ral, etc.), além da sensibilização e discussão com 

hospitais de referência em câncer para encami-

nhar casos e prevenir problemas.

Discussão

Em 1996, 76,7% das mulheres unidas usa-

vam algum método contraceptivo no Brasil, sendo 

a esterilização feminina o método mais emprega-

do (40,1%), seguido pela pílula (20,7%), preserva-

tivos, (4,4%), coito interrompido (3,1%), abstinên-

cia periódica (3%), esterilização masculina (2,6%), 

injeção (1,2%), DIU (1,1), e diafragma (0,1%). En-

tre mulheres não unidas predomina o uso de pí-

lula e condão. Este perfil de uso é o mesmo no 

estado de São Paulo, embora a prevalência da 

esterilização feminina seja menor (33,6%) e a da 

pílula maior (27,2%)2.

Para métodos contraceptivos reversíveis à 

população de mulheres em idade fértil é preci-

so cautela na comparação, uma vez que estes 

indicadores medem, em geral, casos novos de 

uso no ano, isto é, incidência, enquanto a PNAD15 

mede a prevalência na idade de 15 a 49 anos, 

ou seja, o total acumulado de mulheres que es-

tá usando determinado método no momento da 

pesquisa. Para os métodos definitivos, o deno-

minador utilizado será o da população feminina 

local de 25 a 49 anos, e estes dados se referem 

à incidência e não refletem a prevalência. Esses 

indicadores referem-se às mulheres residentes 

nos municípios e que não necessariamente re-

ceberam ou tiveram o procedimento realizado no 

município de residência.

Apesar de legislação regulando o uso da la-

queadura, estudo realizado na região metropoli-

tana de São Paulo em 2000 mostra que, dos 37 

serviços que realizavam o procedimento, apenas 

16,2% estavam credenciados e que os profissio-

nais de saúde, além de desconhecerem a legis-

lação, consideravam seus critérios muito libe-

rais e questionavam sua proibição no pós-parto 

imediato7.

Outra distorção no uso de contraceptivos é 

a pequena participação masculina, tanto no uso 
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de métodos reversíveis (preservativos) quanto na 

vasectomia. 

As ações em Saúde Sexual e Reprodutiva 

devem iniciar-se na adolescência por meio de ati-

vidades educativas nas famílias, comunidades, 

escolas e unidades básicas de saúde, dissemi-

nando conhecimento sobre o impacto da gravidez 

precoce na adolescência, bem como as estraté-

gias e formas de prevenção. 

O acesso à contracepção deve ser universal 

e todos os métodos, dos naturais e preservati-

vos, até esterilização feminina e masculina, de-

vem estar disponíveis. É preciso cautela na pres-

crição de contraceptivos hormonais para mulhe-

res negras, dada a maior susceptibilidade deste 

grupo em desenvolver miomas uterinos e à maior 

prevalência de hipertensão. 

A escolha deve ser precedida de ações edu-

cativas participativas sobre prós e contras de ca-

da método e de avaliação para detectar possíveis 

riscos. Essas atividades devem ocorrer nas uni-

dades básicas de saúde, encaminhando a am-

bulatório especializado casos em que não haja 

na unidade profissional habilitado para medir dia-

fragma, inserir DIUs e realizar vasectomias. 

O estudo demonstra que a proporção de 

medição do diafragma não tem distribuição regio-

nal e é pontual.

A integralidade está presente em propostas 

de atenção à saúde de grupos específicos desde 

o início da década de 1980, como no Programa 

de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM)13 

e no Programa de Atenção Integral à Saúde da 

Criança (PAISC), sendo instituída, constitucional-

mente, como diretriz de organização do SUS. No 

atual Programa de Expansão e Consolidação da 

Saúde da Família (PROESF)17, a atenção básica é 

considerada estratégia fundamental para garantir 

cuidado integral à saúde da população.

Discute-se, há algum tempo, a necessida-

de de mudanças na organização da atenção e 

gestão institucional da saúde para incorporar a 

integralidade, entendida, de um lado, como a arti-

culação dos fluxos de acesso aos vários níveis de 

atenção necessários à resolução de cada linha 

de cuidado; e, de outro, como a continência dos 

aspectos subjetivos do cuidado, consubstancia-

dos nas políticas de humanização. Este processo 

de mudanças vem sendo crescentemente exigido 

pela implantação e implementação da Programa-

ção Pactuada Integrada intermunicipal e destes 

com o estado. A efetividade do referenciamento 

regional certamente terá impacto positivo sobre 

o resultado das ações nessa linha de cuidado.

O Planejamento Familiar deve ser acolhido e 

acompanhado na Atenção Básica e oportunamen-

te encaminhado a patamares mais complexos de 

assistência. 

A realização de ligadura tubária eletiva impli-

cará o referenciamento a hospitais credenciados, 

que devem constituir-se em verdadeiras redes de 

referência, o que implica, necessariamente, pac-

tuações técnico-administrativas, como PDR e PPI.

Pode-se afirmar que, de uma forma geral, a 

linha de cuidado do planejamento familiar está 

muito pouco desenvolvida no SUS de São Pau-

lo, conforme as DIR estudadas. É possível que 

grande parte das laqueaduras continue sendo fei-

ta por ocasião de partos cirúrgicos, haja vista a 

enorme proporção de cesarianas observadas em 

todas as regiões. Considera-se que as laqueadu-

ras não são sempre mencionadas devido à exi-

gência legal de um prazo mínimo de 60 dias entre 

o parto, a realização desta cirurgia, que pode ser 

feita, inclusive, em arranjos financeiros não pre-

vistos pelo SUS.

Parece haver uma relação de mútua exclu-

são entre laqueaduras e vasectomias, eventual-

mente indicando que o uso do método depende 

mais da oferta disponível e menos de escolhas in-

formadas. Sendo que a laqueadura tem demanda 
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restringida muito mais pelo número de leitos do 

que pela falta de demanda.

Há carência de estrutura nas DIRs, particu-

larmente em Piracicaba e Mogi das Cruzes, que 

além disso se exacerbam pela ausência de ser-

viços que servem de apoio às outras DIRs, como 

hospitais-escola. Isso causa, não apenas, restri-

ção de serviços, mas principalmente de atualiza-

ção tecnológica que a rede de saúde pública lo-

cal poderia contar.

A homogeneidade da atenção em Planeja-

mento Familiar está mais presente em grandes 

cidades com a presença de hospitais universitá-

rios que servem como policentros de diferentes 

especialidades, como se observa em Campinas e 

São José dos Campos.

A postura política de atuação e entrosamen-

to com associações e fortalecida nessas DIRs 

também têm comunidades universitárias atuan-

tes, o que faz supor que essa presença provoque 

uma renovação de mentalidade quanto à parti-

cipação da sociedade civil e maior organização 

de outros setores para a cobrança e interlocu-

ção com a administração pública municipal e 

estadual.

Ao mesmo tempo, a importância de hospi-

tais e serviços universitários que acolhem uma 

grande demanda de atenção do setor público, 

que têm dependência destes serviços, além de 

esterilizações cirúrgicas, não garantem uma 

articulação facilitada. Há total autonomia des-

sas instituições que acolhem o setor público 

conforme áreas de investimento e interesses 

próprios.

Basicamente, o sucesso do sistema de re-

ferência é limitado pela rede de vagas e serviços, 

por mais que as ações de prevenção quanto aos 

problemas de referência de referenciamento se-

jam desenvolvidas. 

A integralidade da atenção fica restrita 

aos municípios-sede das regionais, que por seu 

aporte maior de recursos e serviços, possui con-

dições de disponibilizar à população local os di-

ferentes níveis de atenção à Saúde. No entanto, 

como esses têm redes que servem como refe-

rência aos demais municípios e assumem quase 

toda a responsabilidade pela atenção secundária 

e terciária, se mostram sobrecarregados e de-

senvolvendo estratégias para “dar conta” dessa 

demanda, desenvolvendo atitudes ora receptivas 

com relação a alguns municípios, ora de restri-

ções de cotas, que têm de ser constantemente 

negociadas pelas diretorias regionais de saúde 

do Estado.

Por outro lado, apesar da falta de condições 

de municípios menores na adoção de medidas 

preventivas ao referenciamento, há certa aco-

modação no envio para os municípios maiores e 

pouco esforço na criação de mais equipamentos 

de saúde e promoção de mais autonomia. 

Uma reivindicação presente em vários de-

poimentos foi a tomada de iniciativa do governo 

estadual na discussão e resolução acerca de 

uma política para resolver o problema da falta de 

infraestrutura dos municípios de pequeno porte.

Conclusões

A falta de registro de dispensa de contra-

ceptivos em geral pela Atenção Básica impede a 

maior análise da qualidade primária de Planeja-

mento Familiar, visto que são desconhecidas as 

entregas de pílulas, injeções e preservativos. Se-

ria importante a implantação de um sistema de 

saída que permitisse essa análise.

As estratégias de Planejamento Familiar, 

além da oferta de laqueaduras, ainda não estão 

totalmente desenvolvidas no estado, demons-

trando uma universalidade não cumprida quanto 

à oferta de diafragmas e DIUs.

A oferta e o referenciamento de laquea-

duras são definidos pela quantidade de leitos 
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hospitalares para a sua realização. A oferta de 

vasectomia não complementa a diversidade de 

opções de planejamento familiar: vem sendo rea- 

lizada em maior oferta nos municípios Mogi das 

Cruzes e São José do Rio Preto, cidades com me-

nor laqueadura, demonstrando não dar acesso a 

escolhas por parte da população.

Nota-se ainda que grande parte das laque-

aduras é realizada no parto por cesariana, o que 

contribui para a permanência dos altos índices 

desse método verificados no nosso país.

Dessa forma, conclui-se que as regionais 

de saúde e os municípios de São Paulo não pos-

suem uma cultura de avaliação e uso de indica-

dores em seu planejamento de ações, desenvol-

vendo o item de planejamento familiar no PDR 

e na PPI como meros processos burocráticos da 

gestão. 
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Resumo

Trata-se de uma pesquisa descritiva, transversal e documental, 
onde foram utilizados prontuários e realizadas entrevistas com 
mulheres do Hospital-Dia de um Centro de Atenção em Saúde 
Mental localizado na zona sul de São Paulo, com os objetivos de 
identificar os métodos anticoncepcionais mais prevalentes entre 
mulheres portadoras de transtornos mentais e verificar a procura 
por um serviço de planejamento familiar. A população foi consti-
tuída por 10 usuárias do serviço e os resultados foram: quanto 
ao uso anterior de métodos anticoncepcionais, 43% nunca utiliza-
ram nenhum método; 29% utilizaram somente preservativo mas-
culino; 14% o preservativo com anticoncepcional hormonal oral; 
e 14% o preservativo com anticoncepcional hormonal injetável; 
quanto ao uso atual, 14% fazem uso de anticoncepcional hormo-
nal oral; 14% de anticoncepcional hormonal injetável, e 72% não 
utilizam nenhum método. O uso da contracepção de emergência 
representou 43% e 100% da população estudada nunca frequen-
tou um serviço de planejamento familiar. Nos prontuários não 
foram encontrados registros sobre contracepção.

Palavras-chave: Anticoncepção; Planejamento familiar; Transtornos 
mentais.

Abstract

This is a descriptive research, cross-sectional and documentary, 
which were used medical records and interviews with the women of 
a Hospital Day Care Center for Mental Health located in the South 
Zone of São Paulo, with the objective of identifying the most com-
mon contraceptive methods prevalent among women with mental 
disorders and check the search for a family planning service. The 
population consisted of 10 users of the service and the results 
were about the previous use of contraceptive methods, 43% had 
never used any method, only 29% used condoms, 14% condoms 
with oral contraceptives and condoms with 14% injectable hormon-
al contraceptive, as the current usage, 14% use oral contracep-
tives, 14% of injectable hormonal contraceptive and 72% do not 
use any method. The use of emergency contraception accounted 
for between 43% and 100% of the population has never attended 
a family planning service. In the records, no registers were found 
on contraception.

Keywords: Contraception; Family planning; Mental disorders.
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Introdução

A loucura esteve ligada a várias compreen-

sões ao longo da História, sendo que a 

loucura feminina, em muitos momentos, 

foi associada à sexualidade. Alguns registros atri-

buíam ao interior do corpo da mulher uma condi-

ção de malignidade, devido às particularidades do 

útero, as quais eram associadas aos quadros de 

histeria. No decorrer da Idade Moderna, na Euro-

pa, esses pensamentos difundiram-se atrelados 

à inferiorização da mulher em relação ao homem 

do ponto de vista físico e mental14.

Na idade adulta há diferenças entre homens 

e mulheres em relação aos transtornos mentais. 

A mulher apresenta vulnerabilidade marcante a 

sintomas ansiosos e depressivos, especialmen-

te associados ao período reprodutivo, sendo a 

depressão a doença que mais causa incapacida-

de, e, o suicídio, a segunda causa de morte no 

mundo, no grupo etário entre 15 e 44 anos1. Há 

diferenças nas prevalências de alguns quadros 

mentais, no curso e prognóstico das doenças, 

em suas comorbidades mais frequentes e, so-

bretudo, naqueles transtornos que parecem es-

tar mais intimamente ligados ao ciclo reprodutivo 

feminino. Os transtornos mentais são mais fre-

quentes na população feminina, aumentam com 

a idade e apontam para um excesso no estrato 

social de baixa renda20.

As mulheres portadoras de transtornos 

mentais são mais vulneráveis à gravidez não pla-

nejada, sendo sua ocorrência elevada devido à 

frequente falta de autonomia e do controle do 

próprio comportamento, além da possível inte-

ração medicamentosa entre psicotrópicos e an-

ticoncepcionais hormonais7. A contracepção para 

essa população deve levar em consideração um 

método no qual o seu uso independa do contro-

le pessoal (anticoncepcional hormonal injetável, 

dispositivo intrauterino e laqueadura), porém, 

a conduta ética apropriada a essas mulheres 
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pressupõe o respeito aos seus direitos sexuais 

e reprodutivos. É importante um atendimento em 

planejamento familiar específico e integral a es-

sa população, a fim de promover um atendimento 

adequado e efetivo7.

Os objetivos do estudo foram identificar os 

métodos contraceptivos mais utilizados por mu-

lheres com transtornos mentais e verificar a pro-

cura por um serviço de planejamento familiar.

Método

Trata-se de uma pesquisa descritiva, trans-
versal e documental, onde foram utilizados pron-

tuários e entrevistas com mulheres do Hospital-

-Dia de um Centro de Atenção em Saúde Mental 

localizado na zona sul de São Paulo. 

O estudo foi realizado através de busca de 

dados nos prontuários e entrevistas com as usu-

árias do serviço, após identificar a população que 

foi constituída por 10 mulheres. No período da 

coleta, o Hospital-Dia-Geral (HDG) contava com a 

frequência de 50 usuários do serviço, sendo 33 

homens e 17 mulheres. Foram incluídas mulheres 

portadoras de transtorno mental, com idade maior 

ou igual a 20 anos, na fase reprodutiva. Foram ex-

cluídas as adolescentes devido às especificidades 
do planejamento familiar para esse grupo. 

Os dados foram coletados no período de 

04 a 30 de abril de 2013, após a autorização 

dos responsáveis pelo serviço e das usuárias e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), bem como aprovação do pro-

jeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa em Seres Humanos da instituição, sob o 

Parecer de nº 234.770 em 02 de abril de 2013. 

Foi utilizado um instrumento específico, elabo-

rado por dados de identificação, informações 

sobre a história ginecológica, obstétrica e psi-

quiátrica da paciente e consulta ao prontuário 

para análise de registros sobre contracepção. 

As entrevistas foram realizadas individualmente 

de forma escrita e em local reservado, após apli-

cação do TCLE.

Resultados

Das entrevistadas, 70% tinham idade entre 

26 e 35 anos, todas eram solteiras, não realiza-

vam atividade remunerada e residiam com fami-

liares; 40% possuíam o ensino médio completo; 

20% ensino fundamental incompleto; 20% ensino 

médio incompleto; e 20% superior incompleto. 
Em relação ao transtorno mental (Fig.1), 

80% com diagnóstico de esquizofrenia; 10% 

transtorno afetivo bipolar; e 10% outros trans-

tornos (psicose não orgânica não especificada 

e retardo mental). A história de tratamento com 

internação psiquiátrica foi apresentada por 70% 

das mulheres, sendo 50% com tratamento psiqui-

átrico há mais de 11 anos e 90% frequentando o 

HDG há mais de um ano.

Quanto à história sexual, 70% relataram coi-

tarca após 17 anos, sendo 28% mães, com ges-

tações não planejadas; 43% relataram, esponta-

neamente, história de abuso sexual por familia-

res. A Fig.2 mostra o uso anterior de métodos 
anticoncepcionais: 43% nunca utilizaram contra-

ceptivos; 29% somente preservativo masculino; 

e 28% o preservativo associado a outro método. 

Na época da pesquisa, 72% das mulheres 

não estavam utilizando método anticoncepcional 

(Fig.3); 14% faziam uso de anticoncepcional hor-

monal oral; e 14% de anticoncepcional hormonal 

injetável. O uso da contracepção de emergência 

até o momento da coleta dos dados representou 

43% (Fig.4). As mulheres do estudo nunca fre-

quentaram um serviço de planejamento familiar 

(100%), e nos prontuários não foram encontrados 

registros sobre contracepção (100%).
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Figura 1. Transtornos mentais das mulheres do 

Hospital-Dia-Geral. São Paulo, 2013.

Figura 2. Uso anterior de métodos anticoncep-

cionais por mulheres do Hospital-Dia-Geral. São 

Paulo, 2013.

Figura 3. Uso atual de métodos anticoncepcio-

nais por mulheres do Hospital-Dia-Geral. São 

Paulo, 2013.

Figura 4. Uso de contracepção de emergência 

por mulheres do Hospital-Dia-Geral. São Paulo, 

2013.

Discussão

Na população estudada foi identificada a 

predominância de 80% de mulheres com o diag-

nóstico de esquizofrenia (Fig.1). A esquizofrenia é 

um transtorno mental que atinge cerca de 1% da 

população mundial. Normalmente inicia-se antes 

dos 25 anos de idade, persiste por toda a vida e 

afeta pessoas de todas as classes sociais8. Os re-

gistros dos prontuários confirmaram esses dados, 

considerando que das portadoras de esquizofre-

nia, 63% tiveram o início da doença antes dos 25 

anos de idade, sendo 18 anos a menor idade. 

A esquizofrenia é igualmente prevalente em 

homens e mulheres, porém, diferem quanto ao iní-

cio e o curso da doença. Da primeira internação 

psiquiátrica dos pacientes com esquizofrenia, as 

mulheres compõe um terço. A idade de pico de iní-

cio da doença entre as mulheres é entre 25 e 35 

anos, podendo se apresentar também após os 40 

anos de idade8. O estudo demonstrou, através da 

coleta dos registros em prontuários, que 37% das 

mulheres tiveram o início da doença entre 27 e 35 

anos. Os portadores desse transtorno mental po-

dem apresentar sintomas positivos, como delírios, 

alucinações, comportamento bizarro e/ou estereo-

tipado e alterações do pensamento e/ou sintomas 
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negativos, como embotamento afetivo, pobreza de 

vocabulário e de conteúdo, autocuidado prejudica-

do, dificuldade ou não realização das atividades 

de vida diária, falta de motivação, desatenção, 

anedonia e retraimento social8.

Suporte familiar e relações interpessoais
Durante as entrevistas, foram observados 

relatos de dificuldades nas relações interpes-

soais, devido ao preconceito que as mulheres 

afirmaram sentir por serem portadoras de trans-

tornos mentais. Os esquizofrênicos apresentam 

uma rede social menor do que pessoas sem his-

tória de transtorno mental. Essas redes sociais 

em geral são caracterizadas por ausência de tro-

cas recíprocas e relações deficientes16, o que le-

va à dificuldade nas relações interpessoais e ao 

afastamento social do indivíduo.

Da população estudada 90% residiam com 

familiares, o que remete à ideia de um suporte 

familiar presente. Este suporte se constitui co-

mo um dos principais pilares na vida psíquica das 

pessoas, promovendo ao portador de transtorno 

mental um apoio satisfatório. Na medida em que 

o indivíduo percebe esse suporte, encontra for-

ças para enfrentar situações adversas, o que traz 

consequências positivas para seu bem-estar, co-

mo redução do estresse, aumento da autoestima 

e do bem-estar psicológico18. A família assume 

um papel importante de reintegrá-lo ao convívio 

social, passando a ser vista como uma facilitado-

ra da reabilitação a ser conquistada17.

Vulnerabilidade sexual/reprodutiva das 
mulheres portadoras de transtornos mentais

Durante a entrevista, 30% das mulheres 

com transtornos mentais relataram, espontane-

amente, história de abuso sexual, por familia-

res quando estavam ou não em surto psicótico, 

situações em que não houve procura de nenhum 

serviço de saúde. A literatura confirma que essa 

é uma população vulnerável em relação ao abuso 

sexual e que, na maioria dos casos, o agressor é 

uma pessoa próxima e, muitas vezes, há uma re-

lação familiar entre eles2. Além disso, devido ao 

sentimento de afeto entre a vítima e o agressor é 

mais difícil para a vítima procurar ajuda, que ge-

ralmente se mantém calada e, muitas vezes, se 

culpa e sente vergonha pelo episódio, acabando 

por ficar resignada. A violência, que geralmente 

ocorre dentro de casa, permanece silenciosa e 

dessa maneira, muitos são os casos não relata-

dos pela vítima2.

Os indivíduos mais expostos ao risco de 

abuso sexual são aqueles cujas famílias não dis-

criminam situações instáveis ou potencialmente 

perigosas, por isso os portadores de transtornos 

mentais têm um risco maior do que as pessoas 

sem transtornos13. Existem fatores que aumen-

tam o risco da mulher portadora de transtorno 

mental de sofrer violência sexual, como: o au-

mento da dependência de outras pessoas para 

cuidados a longo prazo; dificuldades de julgamen-

to e em habilidades sociais; dificuldades de co-

municação; inabilidade para buscar ajuda e para 

denunciar o abuso; negação de direitos huma-

nos, resultando em uma percepção de ausên-

cia de poder da vítima pelo agressor; percepção 

de menor risco de ser descoberto por parte do 

agressor; falta de conhecimento sobre o compor-

tamento sexual apropriado; dificuldades em fazer 

com que os outros acreditem em seus relatos; 

menor conhecimento do que é adequado ou ina-

dequado em termos de sexualidade; isolamento 

social; aumento do risco de ser manipulada por 

outros; potencial para desamparo e vulnerabilida-

de em locais públicos; valores e atitudes manti-

dos por profissionais sem considerar a capacida-

de do indivíduo de autoproteção; e falta de inde-

pendência econômica por parte da maioria das 
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mulheres portadoras de transtornos mentais 9,19, 

item evidenciado na população deste estudo que 

se encontra fora do mercado de trabalho.

A violência sexual acarreta danos graves, 

desde sintomas físicos, como lesões, hema-

tomas, doenças sexualmente transmissíveis 

(DST), como dificuldade em manter relações 

amorosas e adesão a comportamentos de pro-

miscuidade15. Considerando os relatos das mu-

lheres portadoras de transtornos mentais que 

sofreram abuso sexual, nenhuma procurou um 

serviço, tanto para denunciar o ato de violência 

sexual quanto para receber medidas preventivas 

de doenças sexualmente transmissíveis e/ou 

gravidez indesejada. Neste sentido, é importan-

te que enfermeiros orientem as mulheres porta-

doras de transtorno mental e a família sobre os 

riscos da violência sexual, no sentido de que tal 

fato é crime e deve levar à punição do agressor, 

além de prepará-las para que possam proteger 

essas portadoras diante de situações de risco. 

A orientação sexual acaba sendo, não apenas 

uma maneira de educá-las para a prática sexual, 

caso haja o desejo e consentimento, mas é uma 

forma de prevenção de possíveis situações de 

abuso, em que não há o desejo e, talvez até, 

não haja consciência sobre a situação de abu-

so sexual que a mulher portadora de transtorno 

mental pode se encontrar2.

Considerando que 43% das mulheres por-

tadoras de transtornos mentais da pesquisa, 

as quais iniciaram a vida sexual, nunca fizeram 

uso de método contraceptivo ou de prevenção às 

DST (Fig.2) e que 72%, no período da entrevista, 

não faziam uso de nenhum método contracep-

tivo (Fig.3), pode-se concluir a exposição dessa 

população às DST e à gravidez indesejada. Os 

portadores de transtornos mentais, principalmen-

te aquelas com esquizofrenia e outros transtor-

nos psicóticos, são mais expostas às DST do 

que a população geral devido à vulnerabilidade 

decorrente das características clínicas, sociais e 

comportamentais4. Estudos demonstram que es-

sa população é sexualmente ativa e que a maio-

ria apresenta comportamentos de risco, como 

múltiplos parceiros sexuais, sem adoção do uso 

de proteção às DST e à gravidez, além de faze-

rem uso de substâncias psicoativas, como o ál-

cool e outras drogas ilícitas que facilitam compor-

tamentos de desproteção. Falta uma política pú-

blica que aborde, além dos aspectos psíquicos, a 

saúde integral dessa população tão vulnerável5.

Planejamento familiar específico e integral
Todas as mulheres referiram nunca terem 

frequentado serviço de planejamento familiar e 

não terem hábito de procurar as Unidades Bási-

cas de Saúde, sendo o serviço de saúde mental e 

psiquiatria que frequentam, o local de referência.

A sexualidade das mulheres portadoras de 

transtornos mentais é um tema controverso, pois 

é comum se pensar que esses indivíduos são 

exibicionistas e exacerbam a sua sexualidade ou 

são seres assexuados. Deve-se reconhecer sua 

sexualidade como a de um indivíduo sem trans-

torno mental, que sente, apaixona-se e ama co-

mo qualquer pessoa, tendo necessidade de se 

expressar sexualmente12. Em estudo realizado 

com enfermeiros de hospitais psiquiátricos de Ri-

beirão Preto/SP, constatou-se a negação da se-

xualidade do portador de transtorno mental, cir-

cunscrevendo as manifestações de sexualidade 

presenciadas nas unidades psiquiátricas como 

desvio, transgressão ou doença10. Lidar com a 

sexualidade dessa população faz parte das ati-

vidades do enfermeiro que deve ter conhecimen-

tos técnicos, científicos e culturais atualizados 

para atender às demandas de saúde sexual e 

reprodutiva10,11.

No estudo de Guedes e colegas7 foi confir-

mada a ocorrência de gravidezes não planejadas 
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(28%). Esses autores justificam esse índice as-

sociado à ausência de planejamento e de con-

trole comportamental dos próprios indivíduos 

portadores de transtorno mental, que também 

dificulta o uso de anticoncepcionais que depen-

dem do controle pessoal, devido às internações 

psiquiátricas que causam interrupção da anti-

concepção, além da possível interação medica-

mentosa entre os anticoncepcionais hormonais 

e alguns psicotrópicos, que reduzem sua efetivi-

dade contraceptiva.

Os transtornos mentais podem ser exa-

cerbados na gestação devido à necessidade de 

subtrair drogas contraindicadas ao perfeito de-

senvolvimento fetal 7. Em estudo realizado, com 

mulheres portadoras de transtorno mental, elas 

relataram que a gestação e a maternidade po-

dem afetar negativamente a qualidade das re-

lações afetivas e familiares, porém, apontaram 

como um evento “normalizador” de sua vida 

adulta 17. A mulher portadora de transtorno men-

tal carrega um estigma que faz com que a ma-

ternidade e a capacidade de desempenhar seu 

papel de mãe sejam questionados socialmente 

17. Apesar do exercício da maternidade poder ser 

comprometido por internações psiquiátricas re-

correntes, autonomia prejudicada e limitações 

de suas funções no cuidado de si e da família, 

é relevante conhecer as particularidades do pla-

nejamento familiar dessa população, no intuito 

de contribuir para um atendimento mais justo 

e mais humano, fazendo-se cumprir o que está 

disposto nos instrumentos legais, como direitos 

sexuais e reprodutivos 7. 

No período de coleta de dados, 72% não 

usavam qualquer método contraceptivo e com 

14% cada, o uso de anticoncepcional hormonal 

oral e injetável (Fig.3), nos prontuários não foram 

encontrados registros sobre contracepção. É im-

portante ressaltar que, a contracepção de mulhe-

res portadoras de transtornos mentais deve levar 

em consideração um método cujo uso independa 

do controle pessoal, devido à possibilidade de 

comportamento alterado dessa população e o 

maior risco de violência sexual. É sugerido o uso 

de anticoncepcional hormonal injetável, disposi-

tivo intrauterino (DIU) e os métodos cirúrgicos, 

contudo, o risco para as DST é mantido. Apesar 

de serem os mais eficazes para mulheres porta-

doras de transtornos mentais graves, a conduta 

ética apropriada a essas pacientes pressupõe o 

respeito aos seus direitos sexuais e reprodutivos, 

que implica tratamento particularizado a cada 

mulher portadora de transtorno mental 7. 

No que se refere à utilização dos anticon-

cepcionais hormonais orais por pacientes com 

transtornos mentais, deve-se atentar para a in-

teração medicamentosa, a fim de evitar gravi-

dez indesejada e não planejada, pois interagem 

com alguns anticonvulsivantes, usados com in-

dicações psiquiátricas, reduzindo sua eficácia. 

Além da diminuição da eficácia, existem fárma-

cos como o lítio, utilizado para o tratamento de 

transtorno bipolar e combinado com antipsicóti-

cos para o tratamento da esquizofrenia, que são 

teratogênicos7. 

O uso da contracepção de emergência na 

vida dessas mulheres foi identificado em 43% 

(Fig.4). É uma opção contraceptiva pós-coito, 

com doses concentradas de hormônios sintéti-

cos, sendo utilizada em vários países, incluindo 

o Brasil, constando nas normas de Planejamento 

Familiar. A contracepção de emergência foi intro-

duzida nos serviços públicos brasileiros a partir 

do ano de 2000, em atendimento a mulheres víti-

mas de violência sexual, com o objetivo de redu-

zir a gravidez indesejada decorrente de estupro3.

O desejo da maternidade foi observado em 

60% das mulheres pesquisadas, mas todas re-

lataram nunca terem frequentado o serviço de 

planejamento familiar e não terem o hábito de 

procurar as Unidades Básicas de Saúde, sendo 
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o serviço de saúde mental e psiquiátrica que fre-

quentavam o local de referência para o acompa-

nhamento à saúde.

As equipes da Estratégia Saúde da Família 

se responsabilizam pelos programas de planeja-

mento familiar, mas o atendimento é pouco abran-

gente e pouco eficaz às mulheres portadoras de 

transtorno mental, devido às ações executadas 

de forma isolada e não priorizadas como os de-

mais componentes da atenção básica7. Estudo re-

alizado em um Centro de Atendimento Psicosso-

cial (CAPS) identificou as seguintes demandas de 

planejamento familiar por mulheres portadoras 

de transtorno mental: necessidade de informa-

ções por familiares para lidar com paciente sexu-

almente ativo; vulnerabilidade à violência sexual 

e gravidez indesejada ou não planejada e mulhe-

res em uso de psicotrópicos. Foi identificada a 

necessidade de atuação do serviço de acordo 

com as particularidades do planejamento familiar 

dessa população 12, assim como foi evidenciado 

no presente estudo.

A atual Política Nacional de Atenção Integral 

à Saúde da Mulher (PNAISM) fortalece a ideia da 

introdução de ações na rede pública de saúde, 

como: melhoria da atenção obstétrica, planeja-

mento familiar, atenção ao abortamento, comba-

te à violência doméstica e sexual e a prevenção 

e tratamento das DST/aids voltadas às mulheres 

portadoras de transtornos mentais6. Essa é uma 

população que possui demanda para atendimen-

to de planejamento familiar específico e integral. 

É necessário que haja compreensão, dos servi-

ços envolvidos no atendimento a esse público, 

em relação ao direito de escolha à maternidade 

com abordagens que respeitem a opção pela 

concepção, apesar dos riscos, monitorando os 

filhos, quanto ao possível surgimento do trans-

torno mental e promovendo o acompanhamento 

adequado7.

Considerações finais 

De acordo com os resultados apresentados, 

verifica-se a necessidade de planejamento familiar 

específico para as mulheres portadoras de trans-

tornos mentais, assegurando igualdade de direitos 

sexuais e reprodutivos, por meio de práticas educa-

tivas em anticoncepção, prevenção de doenças se-

xualmente transmissíveis e de situações de abuso 

sexual, além da abordagem em aspectos da saúde 

integral, envolvendo as usuárias e seus familiares.
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Resumo

O objetivo foi explorar o conhecimento sobre o preparo pré-con-
cepcional e descrever as razões para não ter sido realizado em 
serviços públicos de saúde. Estudo descritivo realizado em dois 
Centros de Saúde Escola na cidade de São Paulo com mulheres 
grávidas ou que vivenciaram uma gravidez nos cinco anos anterio-
res à pesquisa. A coleta de dados foi realizada por meio de entre-
vista face a face, em 2015. A análise dos dados foi realizada no 
Stata 13. Participaram da pesquisa 302 mulheres. A maioria nun-
ca ouviu falar sobre o preparo pré-concepcional (64,6%) e algumas 
sequer conheciam serviços de saúde que o oferecessem (16,2%). 
Dentre as que já tinham ouvido falar, a principal fonte de informa-
ção foram parentes e amigos (44,0%), e a medida mais conhecida 
foi a suplementação de vitaminas e minerais (22,2%). A principal 
razão para a não realização do preparo pré-concepcional foi a falta 
de conhecimento sobre o mesmo e sobre como acessá-lo. 

Palavras-chaves: Preparo pré-concepcional; Conhecimento; 
Mulheres.  

Abstract

The objective was to explore the knowledge of preconception pre-
paration and to describe the reasons why women with planned 
pregnancies did not perform the preconception preparation public 
health services. Descriptive study conducted in two health cen-
ter schools of Sao Paulo with pregnant women or woman that we-
re pregnant in the last five years. Data collection was conducted 
through face-to-face interviews in 2015. Data analysis was per-
formed using Stata 13.0.  The participants were 302 women. The 
majority of them were unaware of preconception care (64,6%) and 
some ignored that health services offered this care (16.2%). The 
main source of information among women who were aware of pre-
conception care were relatives and friends (44.0%) and the best 
known preconception measure was the use of vitamins and mine-
rals (22,2%). The main reason for not performing the preconception 
preparation was being unaware of preconception care and how to 
access it.  

Keywords: Preconception Care; Knowledge; Women. 
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Introdução 

A Organização Mundial da Saúde e o Ministé-

rio da Saúde propõem medidas de saúde a 

serem adotadas no período anterior à con-

cepção. Essas medidas são conhecidas como 

preparo pré-concepcional e são essenciais para 

a evolução saudável de uma gestação7,16. Elas 

incluem a promoção de alimentação saudável e 

suplementação de vitaminas e minerais, o estí-

mulo à prática de exercícios físicos, a orientação 

sobre o uso de medicamentos, atuação com foco 

na diminuição ou cessação do uso de tabaco, ál-

cool e outras drogas, a prevenção, diagnóstico e 

tratamento de doenças infecciosas e crônicas, a 

avaliação das condições de trabalho; orientação 

e acompanhamento genético e, por fim, a avalia-

ção do quadro de infertilidade7,8.

A realização do preparo pré-concepcio-

nal está condicionada ao planejamento da gra-

videz, já que entre mulheres com gravidez não 

planejada, parece não haver tempo nem condi-

ções para a realização dessa prática13. No entan-

to, mesmo entre mulheres que planejam a ges-

tação, algumas não realizam quaisquer medidas 

pré-concepcionais16,23. Isso ocorre, principalmen-

te, por causa de: falta de políticas públicas que 

as priorizem e falta de financiamento de progra-

mas específicos15,18; por conta do enfoque dos 

serviços de saúde no período gravídico em detri-

mento dos cuidados a serem efetuados antes da 

concepção 14,19; por conta de questões subjetivas 

da própria mulher ou casal, como, por exemplo, a 

concepção de que o processo gravídico deva ser 

natural e romântico10; e por falta de conhecimen-

to dos profissionais de saúde e das mulheres/

casais sobre o que é e no que consiste o preparo 

pré-concepcional23,24. 

No Brasil, especificamente no que concerne 

à relação entre o conhecimento sobre o preparo 

pré-concepcional e a realização de medidas para 

se preparar para uma gravidez, verificou-se que, 
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entre as adolescentes, o conhecimento sobre o 

tema é insuficiente. Por sua vez, entre portadoras 

de diabetes, observou-se nível de conhecimento 

moderado, o que era de se esperar, tendo em vis-

ta que se trata de uma doença crônica que pode 

afetar a saúde da mulher durante a gravidez20,22. 

No entanto, os referidos estudos abordaram ape-

nas grupos específicos de mulheres, como ado-

lescentes e portadoras de diabetes.

Embora a literatura internacional já tenha 

investigado as razões pelas quais as mulheres 

com gravidez planejada não realizam o preparo 

pré-concepcional – contextos em que o conheci-

mento parece ser um importante determinante –, 

nada se sabe sobre isso no contexto brasileiro. 

Assim, o objetivo do estudo foi, primeiramente, 

explorar o conhecimento sobre o preparo pré-con-

cepcional entre mulheres usuárias de serviços de 

atenção básica do Sistema Único de Saúde (SUS) 

e, posteriormente, descrever as razões para a 

não realização do preparo pré-concepcional entre 

mulheres com gravidez planejada.

Método

Trata-se de estudo do tipo transversal des-

critivo, conduzido com mulheres usuárias de dois 

Centros de Saúde Escola do município de São 

Paulo, Brasil. Os Centros de Saúde Escola aten-

dem à população no nível primário de atenção 

do SUS e funcionam como unidades modelo na 

implementação de programas do Ministério da 

Saúde e das Secretarias Estaduais e Municipais 

da Saúde. 

A população de estudo foi constituída por 

amostra probabilística de mulheres com idade 

entre 18 e 49 anos, que estavam grávidas ou ha-

viam vivenciado gravidez nos cinco anos anterio-

res à pesquisa (n=468). Foram convidadas a par-

ticipar do estudo as mulheres presentes nos ser-

viços de saúde que aparentavam estar grávidas 

ou com crianças de colo, em consultas, grupos 

educativos, sala de imunização, ou qualquer ou-

tra atividade realizada no serviço, entre os meses 

de abril e junho de 2015. Não houve perdas, nem 

recusas.

Neste estudo, o conhecimento sobre o pre-

paro pré-concepcional é descrito apenas entre as 

mulheres que não o haviam realizado (n=302). 

Para a descrição das razões pelas quais o prepa-

ro pré-concepcional não foi feito, foram conside-

radas apenas as mulheres com gravidez planeja-

da (gravidez em curso ou finalizada nos últimos 

cinco anos) (n=100). Isso foi necessário porque 

se pressupõe que mulheres que não tenham pla-

nejado a gravidez dificilmente teriam condições 

ou tempo para tomar alguma medida de saúde 

para se preparar para engravidar. Para classificar 

o tipo de gravidez quanto à intenção de engravi-

dar, utilizou-se o instrumento London Measure of 

Unplanned Pregnancy (LMUP), versão Brasil11.

Foram realizadas entrevistas face a face por 

meio de instrumento semiestruturado, contendo 

questões sobre características sociodemográfi-

cas e reprodutivas, sobre o conhecimento acerca 

do preparo pré-concepcional e sobre as razões 

para a não realização do preparo pré-concepcio-

nal. O instrumento foi elaborado com base na 

literatura3,10,18,24.

As características sociodemográficas das 

mulheres entrevistadas são apresentadas por 

meio de: idade (18 a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 

a 34 anos e 35 anos e mais), trabalho remunera-

do (não e sim), classificação econômica de acor-

do com a Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa1 (grupos A/B e C/D), escolaridade (fun-

damental, médio e superior ou mais) e situação 

conjugal (vive com parceiro e não vive com par-

ceiro). As características reprodutivas são apre-

sentadas por: número de gestações (incluindo a 

atual) e o tempo para engravidar, entendido co-

mo o intervalo entre o desejo de engravidar e a 
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confirmação de uma gravidez (menos de um ano, 

de um a dois anos e mais de dois anos). 

O conhecimento sobre o preparo pré-con-

cepcional foi verificado por meio das questões: 

“Você já tinha ouvido falar sobre o preparo pré-

-concepcional antes de engravidar?” e “Você sa-

bia se algum serviço de saúde oferecia o cuidado 

pré-concepcional?”. Ambas questões admitiam 

respostas dicotômicas, do tipo não e sim. 

As mulheres responderam também à ques-

tão: “O que você sabia sobre o preparo pré-con-

cepcional?”, formulada de forma aberta para 

admitir respostas espontâneas e múltiplas. As 
respostas foram agrupadas de acordo com as 

medidas indicadas como preparo pré-concepcio-

nal pelo Ministério da Saúde e pela Organização 

Mundial de Saúde.7,8,26 

Posteriormente, as mulheres foram questio-

nadas a respeito da fonte de informação sobre o 

preparo pré-concepcional, cujas respostas fecha-

das tinham as seguintes categorias de resposta: 

“profissionais de saúde”, “televisão”, “serviços 

de saúde”, “internet”, “por experiência de gesta-

ções anteriores”, “parentes e amigos” e “escola/

faculdade”. 

As mulheres classificadas com gravidez pla-

nejada também responderam à questão “Por qual 

motivo você não realizou o preparo pré-concep-

cional?”. Trata-se de uma questão aberta em que 

as respostas foram agrupadas por similaridade. 

Os dados foram analisados no Stata 13.0. 

A análise foi conduzida por meio de números ab-

solutos, proporções, médias e desvio-padrão. 

O estudo foi aprovado por Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola de Enfermagem da USP (EE/

USP), sob o CAAE nº 42436815.0.0000.5392 e 

obteve a aprovação das instituições de saúde em 

que foi realizado, além de contar com o consen-

timento por escrito das mulheres entrevistadas. 

Foram tomadas todas as precauções para que 

a privacidade das mulheres, sua liberdade de 

deixar de participar do estudo a qualquer momen-

to e o sigilo das informações prestadas fossem 

respeitados.

Resultados

Características sociodemográficas e 
reprodutivas das mulheres entrevistadas

As mulheres tinham, em média, 28,7 anos 

de idade (dp=6,4). Mais da metade trabalhava 

(54,3%) e vivia com o parceiro (79,8%). Dentre as 

mulheres com gravidez planejada, a idade média 
foi 29,9 anos (dp=5,6) e aproximadamente me-

tade pertencia à classe A e B. A maior parte das 

mulheres era unida e com até duas gestações 

(tabela 1). 

Tabela 1. Características sociodemográficas e re-

produtivas das mulheres. São Paulo, 2016. 

Variável 
Todas as  
mulheres

Mulheres com  
gravidez planejada

n % n %

Idade

18 a 24 
anos

87 28,8 19 19,0

25 a 29 
anos

85 28,1 33 33,0

30 a 34 
anos

70 23,2 26 26,0

35 anos ou 
mais

60 19,9 22 22,0

Escolaridade

Fundamental 58 19,2 19 19,0

Médio 159 52,7 52 52,0

Superior ou 
mais

85 28,1 29 29,0

Trabalho remunerado

Não 138 45,7 44 44,0

Sim 164 54,3 56 56,0

Classificação econômica

A e B 121 40,3 49 49,5

C, D e E 179 59,7 50 50,5
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Variável 
Todas as  
mulheres

Mulheres com  
gravidez planejada

n % n %

Vive com parceiro

Não 61 20,2 6 6,0

Sim 241 79,8 94 94,0

Número de gravidezes 

Uma 126 41,7 38 38,0

Duas 105 34,7 46 46,0

Três ou mais 71 23,6 16 16,0

Tempo para engravidar*

Menos de 
um ano

- - 74 75,5

De um a 
dois anos

- - 19 19,4

Mais de dois 
anos

- - 5 5,1

Total 302 100 100 100

*Não há informação de mulheres que não planejaram a 
gravidez. 

Conhecimento sobre o preparo 
pré-concepcional

Dentre as mulheres entrevistadas, apenas 

35,4% (n=107) já tinham ouvido falar sobre o pre-

paro pré-concepcional e 16,2% (n=49) não conhe-

ciam nenhum serviço de saúde em que o mesmo 

fosse ofertado. 

Entre as mulheres que conheciam o preparo 

pré-concepcional, a suplementação de vitaminas 

e minerais foi a medida mais conhecida (22,2%). 

Demais medidas foram citadas, como o trata-

mento de infertilidade e a realização de exames 

(Tabela 2).

Tabela 2. Medidas de preparo pré-concepcional 

conhecidas pelas mulheres entrevistadas. São 

Paulo, 2016.

Medidas n %

Suplementação de vitaminas e minerais 67 22,2

Tratamento de infertilidade 27 8,9

Medidas n %

Realização de exames 20 6,6

Visita ao serviço de saúde 14 4,6

Alimentação adequada 7 2,3

Tratamento em caso de consanguinidade 4 1,3

Estado ponderal adequado 4 1,3

Aconselhamento genético 4 1,3

Preparo financeiro 3 1,0

Exercício físico 3 1,0

Cuidado com o parceiro 2 0,7

Vacina 2 0,7

Interrupção ou diminuição de álcool, 
tabaco e outras drogas 

2 0,7

Tratamento e controle de doenças 
preexistentes

2 0,7

Cuidado no âmbito da saúde mental 1 0,3

As mulheres que sabiam algo sobre o pre-

paro pré-concepcional relataram que parentes e 

amigos foram as principais fontes de informação 

(44,0%), seguidos pelos profissionais de saúde 

(21,5%), internet (13,1%), televisão (11,2%), por 

experiência em gestações anteriores (8,4%) e re-

vistas e jornais (2,8%).

Razões para a não realização do preparo pré- 
-concepcional entre as mulheres com gravidez 
planejada

O conhecimento insuficiente sobre o prepa-

ro constituiu o conjunto de razões mais frequente 

para a não realização do preparo pré-concepcio-

nal (tabela 3). Ressalte-se que 64% das mulheres 

relataram nunca ter ouvido falar sobre o prepa-

ro pré-concepcional. Ademais, 15,0% sequer co-

nheciam algum serviço que oferecesse ações de 

atenção pré-concepcional. Outras razões alega-

das foram de ordem pessoal, como ter engravida-

do muito rápido e, por isto, não houve tempo para 

realizar o cuidado pré-concepcional, ou o longo 

intervalo entre o desejo de engravidar e a confir-

mação da gravidez, desestimulando a realização 

do preparo pré-concepcional.
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Tabela 3. Razões para não realização do prepa-

ro pré-concepcional entre mulheres com gravidez 

planejada. São Paulo, 2016.

Razões n %

Razões relacionadas ao pouco conhecimento sobre o 
preparo pré-concepcional 

Nunca ouviu falar sobre o preparo pré- 
-concepcional 

64 64,0

Achava que já tinha boa saúde ou não 
era o público-alvo do preparo pré- 
-concepcional 

4 4,0

Achava que a gravidez é natural e não 
deve ter intervenções

3 3,0

Razões relacionadas aos serviços de saúde

Não conhece nenhum serviço de saúde 
que ofereça a atenção pré-concepcional 

15 15,0

Serviço de saúde não ofereceu atenção 
pré-concepcional 

5 5,0

Achava que o atendimento na UBS é 
muito demorado

2 2,0

Razões de ordem pessoal

Não sabe, não pensou muito, deixou 
acontecer

6 6,0

Falta de tempo 4 4,0

Engravidou muito rápido, não deu tempo 
de realizar o preparo pré-concepcional  

4 4,0

Experiência reprodutiva prévia 2 2,0

Demorou para engravidar e, por isto, 
desistiu de realizar o preparo pré- 
-concepcional 

2 2,0

Discussão 

Este estudo descreve o conhecimento sobre 

o preparo pré-concepcional entre mulheres usu-

árias dos serviços de atenção básica do SUS e 

apresenta as razões pelas quais mulheres que 

planejaram a gravidez não realizaram o preparo 

pré-concepcional. 

É inegável a importância do preparo pré-

-concepcional para propiciar o desenvolvimento 

de uma gravidez saudável, pois seus benefícios, 

tais como a redução da mortalidade materna e in-

fantil, são reconhecidos globalmente e ratificados 

em conferências internacionais, as quais têm for-

mulado recomendações e diretrizes visando à re-

dução dos resultados adversos no processo da 

gravidez6.

Dentre os inúmeros elementos que podem 

favorecer a realização do preparo pré-concep-

cional, o planejamento da gravidez é certamen-

te o mais importante5. Contudo, não é condição 

suficiente. Outros aspectos estão associados 

à sua realização, como alta escolaridade, estar 

em relacionamento estável, experiências repro-

dutivas prévias12, idade, exercer trabalho remu-

nerado23 e, como esperado, conhecer no que 

consiste, suas indicações e onde obter atenção 

pré-concepcional3,10.

Este estudo mostrou que a maioria das mu-

lheres em idade reprodutiva, com gravidez em 

curso ou que tivessem engravidado nos últimos 

cinco anos, nunca ouviu falar sobre o preparo 

pré-concepcional. Isso significa que tais mulhe-

res não sabiam que o período pré-concepcional 

é uma fase que demanda ações de saúde para 

melhores resultados maternos e infantis, como a 

redução da mortalidade materna e infantil, a re-

dução do risco de doenças genéticas e exposição 

ambiental, o desenvolvimento social e econômico 

das famílias e comunidades – uma vez que apoia 

as mulheres a tomar decisões bem informadas 

e ponderadas sobre sua fecundidade e saúde, a 

melhoria da saúde dos bebês e crianças e, con-

sequentemente, dos adolescentes e adultos, a 

promoção da participação dos homens – ao fo-

mentar a consciência da importância da saúde 

e do seu comportamento sobre os resultados da 

saúde materna e infantil –, dentre outros bene-

fícios4,26. Por de não conhecerem o preparo pré-

-concepcional, essas mulheres nem tiveram a 

possibilidade de tomar medidas de promoção da 

saúde para se preparar para a gravidez. 

Da mesma forma que no grupo geral de mu-

lheres entrevistadas, o conhecimento insuficiente 
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sobre o preparo pré-concepcional também se des-

tacou quando consideradas apenas as mulheres 

com gravidez planejada. As razões relatadas pa-

ra justificar a não realização do preparo estão no 

âmbito do desconhecimento sobre o preparo pré-

-concepcional, no âmbito de questões pessoais e 

no âmbito da organização dos serviços de saúde. 

No que se refere ao desconhecimento so-

bre o preparo pré-concepcional, a principal razão 

citada pela maioria das mulheres para sua a não 

realização foi que nunca ouviram falar sobre es-

se preparo. A literatura revela que, de fato, esse 

cuidado não é conhecido por parte das mulhe-

res4. Isso significa que é um desafio fazer com 

que todos os casais e/ou mulheres saibam da 

existência e importância do cuidado pré-concep-

cional. No entanto, superado esse passo, há a 

necessidade de ampliar o conhecimento sobre o 

que consistem essas ações, uma vez que a lite-

ratura mostra que algumas mulheres já ouviram 

falar sobre o cuidado pré-concepcional, mas não 

sabem no que ele consiste exatamente4,20,22. 

É preciso reconhecer também que existem 

inúmeros tabus sobre essa prática. Por exemplo, 

é forte a concepção de que o preparo pré-concep-

cional é destinado apenas a mulheres com pro-

blemas de saúde ou de infertilidade10,24, ou a con-

cepção de que o processo gravídico é romântico e 

natural e não deve ter intervenções3,10,18,24. Obser-

vou-se, também, neste estudo, que algumas mu-

lheres não realizaram o preparo pré-concepcional 

porque acreditavam ter boa saúde e, por isso, não 

se consideravam público-alvo desse cuidado24. Es-

sas crenças confirmam que o conhecimento sobre 

o preparo pré-concepcional é insuficiente. 

Dentre as mulheres entrevistadas que já 

tinham ouvido falar sobre o preparo pré-concep-

cional, a principal medida conhecida foi a suple-

mentação de vitaminas e minerais. Este resultado 

era esperado, pois a mesma é comumente con-

templada nos manuais de pré-natal do Ministério 

da Saúde8. As demais medidas foram pouco re-

feridas pelas mulheres, ratificando a necessidade 

de tornar o cuidado pré-concepcional amplamente 

conhecido por todas as mulheres/homens/casais.

Somado a isso, algumas mulheres não co-

nheciam serviços de saúde que oferecessem 

esse preparo. Esta observação pode ser decor-

rente da falta de divulgação, ou ainda, reflexo do 

não oferecimento do mesmo. Isto configura uma  

situação preocupante, já que as unidades básicas 

de saúde possuem espaços para o oferecimento 

dessa ação de saúde, como grupos de planeja-

mento familiar, visitas domiciliares, consultas, en-

tre outros. De fato, estudos têm apontado que os 

serviços de atenção básica têm realizado investi-

mento ínfimo em ações de promoção de uma gra-

videz saudável, no período que antecede a concep-

ção, como o cuidado pré-concepcional. 21

Há ainda razões pessoais para a não reali-

zação do preparo pré-concepcional, como ter en-

gravidado muito rápido e, por isso, não ter havido 

tempo para a realização do preparo pré-concep-

cional; a demora em engravidar, pois não sabem 

por quanto tempo irão realizar a medida; a pre-

sença de experiências reprodutivas prévias, tal-

vez porque bons resultados de uma gravidez an-

terior indicassem para as mulheres que não ha-

via a necessidade de tais medidas preventivas; 

e, por fim, a falta de tempo no dia a dia para a 

realização deste preparo. 

Apesar de recomendações de preparo pré-

-concepcional estarem contidas nos manuais 

do Ministério da Saúde, não há política pública 

de saúde com foco específico no cuidado pré-

-concepcional7,8. Ainda, já foi observado o baixo 

nível de conhecimento sobre os cuidados pré-

-concepcionais entre os próprios profissionais de 

saúde2, o que pode explicar que a principal fonte 

de informação sobre o preparo pré-concepcional 

foram pessoas presentes no cotidiano das mu-

lheres, como parentes e amigos. Diante disso, há 
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também a necessidade de esforços educacionais 

visando à formação de profissionais de saúde pa-

ra o adequado manejo de mulheres em idade fér-

til17, incluindo obstetrizes e enfermeiras que tam-

bém têm expressivo potencial para oferecer esse 

cuidado.14,25

Conclusão

O conhecimento de mulheres acerca do pre-

paro pré-concepcional mostrou-se insuficiente, a 

ponto de ter sido a principal razão para a não 

realização desse preparo entre as mulheres que 

planejaram a gravidez nos serviços públicos estu-

dados. É preciso que haja maior divulgação sobre 

o preparo pré-concepcional no Brasil, para que 

as mulheres possam identificar as medidas que 

podem ser tomadas antes de engravidar e quais 

os serviços de saúde que oferecem esses cuida-

dos. Além disso, é necessário que os serviços 

de saúde, principalmente os ligados ao SUS, in-

corporem nas ações de rotina o preparo pré-con-

cepcional como importante medida preventiva de 

saúde com potencial de melhorar os resultados 

da gravidez. 
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Resumo

A ocorrência de mortalidade materna mostra o desenvolvimento 
de uma sociedade, sua distribuição heterogênea entre determina-
dos grupos e evidencia as inequidades que nela existem. Foram 
analisados os dados de mortalidade materna, a partir do DATASUS 
(SIM/SINASC), para as regiões administrativas do Estado de São 
Paulo, em dois períodos de tempo: de 2003 a 2008 e de 2009 
a 2014. No estado de São Paulo, comparando os dois períodos 
considerados, houve aumento da Razão de Mortalidade Materna, 
que passou de 38,0 a 43,4 óbitos por 100 mil nascidos vivos. 
Observou-se que para as mulheres de cor preta e cor parda, simi-
lar ao apresentado na literatura, há maior risco de morte materna 
quando comparadas às mulheres brancas. Os dados desagrega-
dos por cor mostram inequidades no atendimento às gestantes, 
nas diferentes regiões do estado.

Palavras-chave: Mortalidade materna; Inequidades; Mulher negra; 
Racismo.

Abstract

The occurrence of maternal mortality shows the development of a 
society, its heterogeneous distribution among determined groups 
is evidence of the inequities within. We analysed the maternal mor-
tality data, from DATASUS (SIM/SINASC), for the administrative 
regions of the state of Sao Paulo, Brazil, in two periods of time: 
2003-2008 and 2009-2014. In the Sao Paulo state, comparing the 
two periods considered above, there was an increase of the ma-
ternal mortality ratio, from 38.0 to 43.4 deaths for 100 thousand 
live births. We observed that, for the black and brown women, and 
similarly to literature, there is a greater risk of maternal mortality 
when compared with white women. Disaggregated data by colour 
show inequities in the attention towards the pregnant women in the 
different regions of the state. 

Keywords: Maternal mortality; Race; Social inequity.
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Introdução

Entre as inúmeras inequidades que as mu-

lheres negras sofrem em nossa sociedade, 

inclusive na saúde, tem destaque a maior 

proporção de mortes maternas entre elas.

Morte materna é o óbito de mulheres duran-

te a gravidez, parto ou aborto ou em até 42 dias 

após o fim da gestação (aborto ou parto). No sen-

tido de possibilitar a comparação de dados entre 

regiões e períodos de tempo utiliza-se a Razão de 

Mortalidade Materna (RMM), que é o número de 

óbitos de morte materna por 100.000 nascidos 

vivos.

A mortalidade materna é um importante in-

dicador de saúde, não apenas da mulher, mas 

de toda a sociedade, pois evidencia as inequi-

dades que nela ocorrem. Os dados do Quadro 

1 nos ajudam a ver as imensas discrepâncias 

que ocorrem no mundo, com valores de RMM 

de 2054 (Sudão do Sul) a 2 (Estônia) no ano de 

20106. Vale ressaltar que as estimativas são 

desenvolvidas a partir de dados disponíveis por 

país. Segundo a UNICEF, há enorme diversidade 

na disponibilidade e qualidade dos dados entre 

os países, especialmente entre aqueles com al-

tos níveis de mortalidade materna, para os quais 

são necessárias estimativas com uso de mode-

lagem estatística12.

Segundo essas estimativas, o Brasil, em 

2010, ocupava a 104a posição entre os países 

apresentados, com RMM de 56 por 100.000 nas-

cidos vivos6.

A mortalidade materna, pela sua importân-

cia como marcador de desenvolvimento de um 

país, foi um dos quesitos a ser monitorado como 

Objetivo de Desenvolvimento do Milênio, que es-

tabeleceu 8 metas para serem cumpridas pelos 

países consignatários da Organização das Na-

ções Unidas (ONU), em 2000, com o apoio de 

191 nações, inclusive o Brasil3,8.
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Quadro 1 – Razão de Mortalidade Materna por 

100.000 nascidos vivos, segundo países selecio-

nados para 2010.

País RMM País RMM

Sudão do Sul 2,054 Brasil 56

Somália 1,000 Tunísia 56

Guiné-Bissau 790 Barbados 51

Camarões 690 México 50

Nigéria 630 Tailândia 48

Guiné 610 Costa Rica 40

Moçambique 490 China 37

Afeganistão 460 Santa Lúcia 35

Angola 450 Rússia 34

Senegal 370 Ucrânia 32

Quênia 360 Armênia 30

Etiópia 350 Uruguai 29

Haiti 350 Albânia 27

Uganda 310 Chile 25

África do Sul 300 Líbano 25

Paquistão 260 Estados Unidos 21

Índia 200 Porto Rico 20

Bolívia 190 Turquia 20

Nepal 170 Coreia do Sul 16

Rep.Dominicana 150 Nova Zelândia 15

Guatemala 120 Kuwait 14

Equador 110 Canadá 12

Jamaica 110 Reino Unido 12

Honduras 100 Bulgária 11

Marrocos 100 Portugal 8

Filipinas 99 Bélgica 8

Paraguai 99 França 8

Nicarágua 95 Suíça 8

Colômbia 92 Alemanha 7

Panamá 92 Austrália 7

Venezuela 92 Noruega 7

Coreia do Norte 81 Israel 7

Cabo Verde 79 Irlanda 6

Argentina 77 Espanha 6

Cuba 73 Polônia 5

Síria 70 Japão 5

Peru 67 Itália 4

Egito 66 Áustria 4

Gaza Strip 64 Suécia 4

Iraque 63 Grécia 3

Líbia 58 Estônia 2

Fonte: indexmundi.com

Para o Brasil, a meta era de reduzir em ¾ 

a mortalidade materna entre 1990 a 2015. A 

RMM, que era de 141, em 1990, deveria passar 

a 35 por 100 mil nascidos vivos em 2015. Po-

rém, segundo o próprio Fundo das Nações Uni-

das para o Desenvolviemnto da Infância (UNI-

CEF), “nenhum país latino atingirá a exigência 

do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milê-

nio (ODM) em reduzir, no mínimo, 75% da morta-

lidade materna até 2015“12.

No Brasil, apesar das inegáveis melho-

rias socioeconômicas e de medidas específicas 

adotadas para as mulheres grávidas que propi-
ciaram maior acesso ao pré-natal e ao parto em 

serviços de saúde, as taxas de mortalidade são 

muito altas comparadas a países desenvolvidos 

e, mesmo que tenham se mantido estáveis nos 

últimos quinze anos, com estimativas de que-

da, ainda “revelam diferenças socioeconômicas 

e desigualdades na atenção de saúde que ocor-

rem entre as regiões”13.

Em um mesmo país há grandes discre-

pâncias entre as regiões, estados e cidades. 

Observamos, também, diferenças importantes 

entre grupos específicos em um mesmo espa-

ço geográfico, evidenciando como a sociedade 

exclui grupos de cidadãos e cidadãs de seus 

direitos.  

O ocorrido nos Estados Unidos é exemplar, 

segundo o Centers for Diease Controland Preven-

tion, onde a mortalidade materna sofreu im-

portante redução no período de 1940 a 1990, 

mas com enorme discrepância entre os valores 

quando se considera a cor das mulheres que 

morreram: entre as brancas, a RMM de 319,8 

passou a 5,7/100 mil nascidos vivos; já entre 

as mulheres negras, a RMM passou de 781,7 

para 18,6/100 mil nascidos vivos8.

No Brasil, diversos estudos mostram ha-

ver nítidas diferenças entre as proporções de 

morte materna quando se considera a cor da 
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mulher. Martins8 encontrou maior razão de mor-

talidade materna para as mulheres pretas, com 

RMM de até 562,35/100 mil nascidos vivos e 

Risco Relativo de 6,7, ao analisar vários bancos 

de dados.

Em um estudo de análise de mortes ma-

ternas, no período de 2000 a 2006, no Mato 

Grosso, Teixeira e colaboradores11 evidenciaram 

associação estatisticamente significante entre 

cor e morte materna. As autoras relatam “Odds 

ratio 5,13 vezes maior para mulheres pretas e 

5,71 para indígenas, se comparadas às mulheres 

brancas”11.

Mortalidade Materna no Estado de São Paulo
Para o estado de São Paulo também foi 

apontado o maior risco de morrer em decorrência 
da gravidez entre as mulheres negras (pretas e 
pardas). No ano de 2007, a RMM foi 29,52 por 
100 mil nascidos vivos entre as brancas, 249,79 
entre as de cor preta e 54,24 entre as pardas2. 
Volochko15 afirma que a razão de taxa preta/bran-
ca era de 10,3 em São Paulo.

No sentido de verificar se as diferenças en-
tre a RMM por cor permanecem na atualidade no 
estado de São Paulo, calculamos as razões de 
Mortalidade MaternaI (RMM) por Divisão Adminis-
trativa do Estado, desagregando os dados por cor 
da pele4, para dois períodos de tempo, de 2003 a 
2008 (período 1) e 2009 a 2014 (período 2). Utili-
zamos os dados do DATASUS sem nenhum ajuste 
ou fator de correção, apesar da heterogeneidade 
de dados sem informação nas diferentes regiões 
do estado.

A RMM para o estado foi de 38,0 e 43,4 
por 100 mil nascidos vivos no período de 2003 
a 2008 e 2009 a 2014, respectivamente (Qua-
dro 2), houve um importante aumento na RMM do 

I  Número de óbitos de mulheres “morte materna” de cada cor/número de 
nascidos vivos de cada cor x 100.000.

estado, provavelmente devido ao vírus H1N1, que 
provocou a morte de várias gestantes, em 2011.

Como se pode ver no Quadro 2, há no es-
tado diversidade dos valores de RMM segundo 
a região de residência da mulher e o período de 
tempo considerado.

Os menores valores no período 1 foram 20,7, 
24,9 e 25,1 por 100 mil nascidos vivos em São 
José do Rio Preto, Registro e Araçatuba, respec-
tivamente. As RMMs maiores foram observadas 
na Baixada Santista (55,0) e em Sorocaba (46,3). 

No período 2, as menores RMM foram na 
região de Ribeirão Preto (23,9), Franca (20,5) e 
Taubaté (25,6). As maiores foram observadas na 
Baixada Santista (71,4) e na região administrati-
va de Piracicaba (67,1).

Apesar da heterogeneidade entre as regiões, 
chama a atenção que praticamente em todas as 
regiões os valores das RMMs são muito maiores 
entre as mulheres de cor preta e parda. Se consi-
derarmos o total para estado, observamos que en-
tre as mulheres brancas a RMM é 34,6 e 37,6 100 
mil nv, para os períodos 1 e 2, respectivamente. 
Para as mulheres de cor preta as RMMs passam 
a 273,1 e 101,3; para as de cor parda os valores 
foram 58,2 e 46,2 por 100 mil nascidos vivos para 
o período 1 e período 2, respectivamente.

Os resultados evidenciam excesso de mor-
tes maternas entre as mulheres de cor preta e 
parda comparadas às brancas, indicando, como 
afirmam Volochko e Vidal14, “falta de regionaliza-
ção, hierarquização e regulação da linha de cuida-
dos de pré-natal, parto e puerpério”. Tais diferen-
ças também explicitam as enormes diferenças 
socioeconômicas entre os grupos da sociedade.

No estado de São Paulo, para o período de 
2003 a 2008, observamos 36 casos nos quais 
o quesito cor não foi preenchido em 1.385 óbi-
tos maternos (3,0%); para o segundo período, 
de 2009 a 2014, foram 64 casos ignorados em 
1.589 mortes (4,0%).

Quando se analisa a proporção de casos 
“ignorados” nos registros de nascidos vivos no 
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Quadro 2 – Razão de mortalidade por 100 mil nascidos vivos por cor, segundo região administrativa 

do Estado de São Paulo para os períodos 1 (2003 a 2008) e 2 (2009 a 2014)

Região administrativa
Período Branca Preta Parda Total

SP

Grande SP 1 40,1 325,1 55,8 39,7

2 43,5 93,2 45,3 47,1

Araçatuba 1 21,9 268,1 19,9 25,1

2 25,3 294,1 37,8 38,3

Araraquara 1 22,4 559,4 53,3 28,0

2 44,6 84,0 44,4 53,6

Baixada Santista 1 64,0 370,4 80,1 55,0

2 58,7 238,8 74,4 71,4

Barretos 1 19,3 162,6 128,3 40,3

2 30,3 387,2 71,2 50,9

Bauru 1 35,1 225,2 137,1 39,4

2 19,1 54,2 37,3 23,7

Campinas 1 23,6 80,9 45,0 26,8

2 31,5 63,7 43,9 36,5

Franca 1 19,7 268,8 9,5 29,3

2 12,9 0,0 51,2 20,5

Marília 1 30,6 625,0 77,8 41,0

2 29,9 253,0 95,6 45,4

Piracicaba 1 30,5 222,0 29,1 34,6

2 64,0 140,8 64,5 67,1

Presidente Prudente 1 25,3 380,2 114,2 39,6

2 22,4 0,0 46,2 31,0

Registro 1 9,7 0,0 73,6 24,9

2 32,3 0,0 36,7 32,7

Ribeirão Preto 1 30,9 135,9 34,5 36,0

2 21,8 99,8 8,0 23,9

São João da Boa Vista 1 35,5 112,1 67,8 34,8

2 24,0 58,0 0,0 25,7

São José do Rio Preto 1 15,9 102,7 75,1 20,7

2 33,6 116,6 26,7 35,3

Sorocaba 1 43,7 166,6 73,4 46,3

2 39,9 71,6 50,4 42,1

Taubaté 1 29,0 428,7 92,0 38,7

2 18,8 157,9 32,7 25,6

Total 1 34,7 273,1 58,2 38,0

2 37,6 101,3 46,2 43,4

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM

MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC
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estado (SIM/SINASC) vê-se que no “período 1” 
eles eram cerca de 15%, proporção que passou a 
1,5% no “período 2”. Vale informar que, em 2011, 
houve mudança no critério de preenchimento do 
quesito cor no registro de nascidos vivos; até então 
preenchido nos itens do recém-nascido, passou a 
constar no bloco referente aos itens da mãe, o que 
deve ter contribuído para a redução da mortalidade 
materna entre as mulheres de cor preta e parda.

Projeto-piloto “Saúde Sexual e Reprodutiva, 

Vulnerabilidade das Mulheres Negras às  

DST/Aids”III

A mortalidade materna tem sido um dos in-
dicadores usados nas intervenções do Projeto 
“Vulnerabilidade da mulher negra: saúde sexual 
e reprodutiva”1 para iniciar as discussões com 
os profissionais das regionais de saúde sobre a 
maior vulnerabilidade das mulheres negras (de 
cor preta e parda) frente às questões de saúde 
sexual e reprodutiva. A primeira reação dos pro-
fissionais tem sido de surpresa, a maioria tem 
expressado que na sua região e seus serviços 
tais diferenças não ocorrem. 

Nesses encontros, propomos o cálculo das 
RMM com seus próprios dados, diante dos quais 
esses profissionais expressam surpresa ao cons-
tatar se repetir o mesmo em sua região. Reco-
nhecer que as mulheres negras têm maior pro-
babilidade de morrer no período gravídico puer-
peral é contra o consenso popular que acredita 
que elas são “boas parideiras” por terem quadril 
largo e serem “feitas para procriar”7. 

Com a análise dos casos ocorridos na re-
gião, é possível desconstruir a imagem estereoti-
pada de que as mulheres negras pobres “não se 
cuidam”. Por outro lado, facilita a reflexão sobre 
o processo de “normalização” que a sociedade 

III Projeto conjunto do Instituto de Saúde com o CRT/Aids da Secretaria de 
Estado da Saúde de São Paulo, composto pelos pesquisadores Luís Eduardo 
Batista, Suzana Kalckmann, Naila Janilde Seabra Santos, Sara Romero da 
Silva, Paula de Souza, Analice de Oliveira e Fabíola Santos Lopes. 

adota, ao considerar normal que mulheres po-
bres e negras morram, mesmo que seja em de-
corrência de processos fisiológicos normais. 

Verifica-se também que os dados sobre o 
município de São Paulo podem contribuir para as 
análises locais: ”a hipertensão arterial voltou a ser 
a primeira causa de óbito de gestantes da raça 
negra (pretas e pardas), com incidência de 18,7%, 
seguida pelas hemorragias de 2º/3º trimestres e 
puerpério, com 11,0% de incidência”5. A aborda-
gem desses dados tem propiciado a discussão 
sobre o racismo institucional e como os profissio-
nais de saúde tem sido coniventes com o atendi-
mento que agrava a já maior vulnerabilidade das 
mulheres negras.

Assim, a partir da sensibilização inicial, ou-
tros indicadores desagregados por cor são tam-
bém sugeridos para análise. 

Essas intervenções têm objetivado, além de 
dar visibilidade às iniquidades sofridas pelas mu-
lheres negras, estimular para que os profissionais 
de saúde, especialmente os gestores, encontrem 
e adotem estratégias que possam garantir maior 
equidade nos serviços de saúde. Para tanto, con-
sidera-se fundamental a participação de articula-
dores de saúde da população negra, mulher, Aten-
ção Básica e DST/Aids, grupos da vigilância epi-
demiológica, etc., que permitem que possam ser 
discutidas além de viabilizar futuras ações1. 
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Resumo

Compreendendo a interseccionalidade da dupla opressão de gê-
nero e raça que a mulher negra está sujeita, faz-se uma analise 
de como o parto é um procedimento carregado de dimensões po-
líticas, sociais e culturais, consequentemente deixando sequelas 
não só físicas como psicossociais. Foi realizado um levantamento 
bibliográfico em pesquisas quantitativas e qualitativas sobre o as-
sunto, e identificou-se através dos dados a presença da violência 
institucional e obstétrica como prática comum; a Política de Huma-
nização do Parto precisa ser revisada e monitorada, há ausência 
de pesquisas que relacionem violência obstétrica com a questão 
racial.

Palavras-Chave: Parto. Mulheres Negras. Violência

Abstract

Understanding the intersectionality of gender and race opression 
in  which black women are subject, an analysis was made concer-
ning childbirth. The birth is influenced by political, social and cultu-
ral dimensions which results in physical and psycosocial sequels. 
A literature review  about the matter was made, both quantitative 
and qualitative. The data showed institutional and obstetric violen-
ce as a common practice; The Humanized Childbirth Policy needs 
to be reviewed and monitored, ther is lack of reseach that relates 
obstetric violence with racial issues.

Keyword: Parturition. Black women. Violence
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Introdução

Este texto apresenta uma breve discussão 

sobre aspectos relacionados ao parto, mas 

não especificamente ao procedimento mé-

dico, e sim compreendê-lo na perspectiva da pro-

tagonista do evento, verificando as implicações 

na vida da mulher parturiente e refletindo sobre 

a assistência desenvolvida pelas instituições que 

o realizam. O processo de institucionalização do 

parto no século XIX trouxe grandes tranforma-

ções para o cenário da parturição, objetivando 

neutralizar os riscos e amenizar a mortalidade 

materna e infantil. Isso foi feito, porém, sem uma 

política adequada que garantisse às parturientes 

e aos recém-nascidos uma assistência humaniza-

da e com qualidade8. Buscamos relacionar essa 

discussão à condição da mulher negra16 que traz 

consigo as marcas do racismo, do sexismo e do 

patriarcado durante toda sua trajetória.

A construção da identidade social da mulher 

negra desde sua infância está associada a ele-

mentos negativos¹³. Representações essas que 

a colocam como submissa e/ou sexualizada, re-

veladas através de estereótipos de mãe-preta, 

mulata e empregada doméstica1. Pensando so-

bre as intelectuais negras afro-americanas:

O sexíssimo e o racismo atuando juntos per-

petuam uma iconografia de representação 

da negra que imprime na consciência cul-

tural coletiva a ideia de que ela está nesse 

planeta principalmente para servir aos ou-

tros. Desde a escravidão até hoje o corpo da 

negra tem sido visto pelos ocidentais como 

símbolo quintessentenal de uma presença 

feminina natural orgânica mais próxima da 

natureza animalística e primitiva (p. 468)14. 

Elementos de inferiorização corroboram 

para essa construção negativa que permeia a 

saúde mental das mulheres negras, desde as 
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desigualdades de gênero reproduzidas pela so-

ciedade, quanto à discriminação racial sofrida 

diariamente por elas. O gênero é um elemento 

constitutivo das relações sociais baseado nas di-

ferenças percebidas entre os sexos e uma for-

ma primeira de dar significado às relações de 

poder¹². Dessa forma, gênero assume papel de 

relevância enquanto marcador das diferenças so-

ciais entre homens e as mulheres. Tais diferen-

ças, para além do aspecto biológico, devem ser 

explicadas a partir da determinação sociocultural.

Considerações acerca da violência obstétrica

A discussão sobre violência obstétrica tem 

aumentado no início deste século em redes so-

ciais, manifestações de rua, produções científi-

cas e rodas de conversa. Mesmo com todo esse 

avanço, ainda se mostra um universo de signifi-

cados e valores que ainda se tem muito a des-

bravar, principalmente quando comparada a pro-

duções sobre violência contra as mulheres ex-

pressas em outros espaços, como o domiciliar, 

geralmente realizada por parceiro íntimo. 

A precarização da saúde, a falta de recur-

so, a infraestrutura e a sobrecarga dos profissio-

nais não devem ser dissociadas das dimensões 

sociais dos sujeitos envolvidos – profissionais e 

pacientes. Entendendo o parto como um procedi-

mento amplamente conhecido como delicado e 

doloroso, o que, na maioria das vezes, evidencia 

não o aspecto físico do procedimento, mas sim a 

violência e maus-tratos sofridos.

A carga simbólica que o ambiente da mater-

nidade ocasiona na vida das mulheres são cons-

trutos de um misto de realização e insegurança, 

decorrente de uma série de violações de direi-

tos.  Toda mulher brasileira tem garantido pela 

Lei de Humanização do Parto3 direito a escolher 

os procedimentos que serão realizados em seu 

corpo; a ter acesso a informações verdadeiras e 

confiáveis; a ter respeito ao seu momento vivido, 

de ter contato com o seu filho após o parto; e a 

ter um acompanhante em todo o processo. Quan-

do o profissional de saúde viola esses direitos, ou 

pratica qualquer ato contra a mulher em sua ativi-

dade reprodutiva, estará ele cometendo violência 

obstétrica, expressa nas seguintes tipificações8: 

- caráter físico: ações que incidam sobre 

o corpo da mulher, que interfiram, causem 

dor, ou dano físico; (...) 

- caráter psicológico: toda ação verbal ou 

comportamental que cause na mulher sen-

timentos de inferioridade, vulnerabilidade, 

abandono, instabilidade emocional, medo, 

acusação (...);

- caráter sexual: toda ação imposta à mu-

lher que viole sua intimidade ou pudor, inci-

dindo sobre seu senso de integridade sexual 

e reprodutiva (...); 

- caráter institucional: ações ou formas de 

organização que dificultem, retardem ou im-

peçam o acesso da mulher aos seus direi-

tos constituídos (...);

- caráter material: ações e condutas ativas 

e passivas com fim de obter recursos finan-

ceiros de mulheres em processos reprodu-

tivos (...); 

- caráter midiático: são ações praticadas 

por profissionais através de meios de comu-

nicação dirigidas a violar psicologicamente 

mulheres em processos reprodutivos (p.61-

62, grifos dos autores)8.

Uma pesquisa pioneira, recentemente rea-

lizada pela Fundação Perseu Abramo em parce-

ria com o Serviço Social do Comércio (SESC) em 

2010, resultou no levantamento de dados de 

âmbito nacional sobre a violência obstétrica23. 

Diante dos dados pode-se colocar estas ações 
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violentas enquanto uma questão de saúde pú-

blica ou epidemia nacional: das 2.365 mulheres 

entrevistadas, 25% responderam já ter sofrido al-

gum tipo de violência; dessas mulheres violenta-

das, 10% realizaram exames de forma dolorosa; 

10% sendo negados ou não oferecidos algum tipo 

de alívio à dor; 9% ouviram gritos e reclamações 

por parte dos profissionais durante o parto; 9% 

não receberam informações sobre algum proce-

dimento realizado em seu corpo; 8% tiveram seu 

atendimento negado23. 

Cabe ressaltar que o limite de cesáreas re-

comendado pela Organização Mundial de Saúde24 

é de 15% de cesarianas realizadas em uma ins-

tituição. Em discordância com o recomendado, 

no Brasil as taxas chegam entre 80% e 90% em 

alguns hospitais, em decorrência desse procedi-

mento ser menos trabalhoso para a equipe de 

saúde e obter mais lucro no serviço particular.

Falta de humanização e violência de carác-

ter psicológico e institucional são práticas de ro-

tina nas instituições de saúde. Contudo, ações 

que incidam sobre o corpo também têm efeitos 

psicológico nas vítimas, como a episiotomia, o 

único procedimento cirúrgico no Brasil que pode 

ser realizado sem o consentimento da paciente, 

embora possa deixar sequelas psicológicas e fí-

sicas, como cicatrizes, dor, infecção, deiscência, 

maior volume de sangramento, dor nas relações 

sexuais, resultados anatômicos e estéticos insa-

tisfatórios, e complicações no parto.

Parto: reflexões sob a ótica da 

interseccionalidade do gênero e raça

O gênero é constituído e representado de 

maneira diferente, segundo a localização den-

tro de relações de poder. Nossa inserção nes-

sas relações globais de poder se realiza através 

de uma miríade de processos econômicos, po-

líticos e ideológicos. Dentro dessas estruturas 

de relações sociais não existimos simplesmen-

te como mulheres, mas como categorias dife-

renciadas, tais como “mulheres da classe traba-

lhadora”, “mulheres camponesas” ou “mulheres 

imigrantes”. Cada descrição está referida a uma 

condição social específica. Vidas reais são forja-

das a partir de articulações complexas dessas 

dimensões2.

Partiremos da reflexão acerca do parto co-

mo conceito analítico, que compreende diferen-

tes mulheres, com vivências, experiências, esco-

lhas particulares e inseridas em processos es-

truturais e ideológicos mais amplos. A posição 

da raça/etnia assinala certas comunalidades de 

resultados sociais. A classe se articula com es-

ses eixos de diferenciação, como o racismo e o 

heterossexismo no delineamento de formas vari-

áveis de oportunidades de vida para categorias 

específicas de mulheres. Como as desigualdades 

de gênero penetram em todas as esferas da vi-

da, as estratégias das mulheres, em especial, as 

negras, envolvem o enfrentamento da posição su-

bordinada das mulheres, tanto dentro das insti-

tuições do Estado quanto da sociedade civil. Nes-

se sentido, faremos uma análise sobre um olhar 

interseccional, corroborando com Creshaw:

A interseccionalidade é uma conceituação 

do problema que busca capturar as conse-

quências estruturais e dinâmicas da intera-

ção entre dois ou mais eixos da subordina-

ção. Ela trata especificamente da forma pe-

la qual o racismo, o patriarcalismo, a opres-

são de classe e outros sistemas discrimina-

tórios criam desigualdades básicas que es-

truturam as posições relativas de mulheres, 

raças, etnias, classes e outras (p.7) 10.

Direcionando a esse recorte, o parto é vi-

venciado de forma diferenciada pelas mulheres 

que experienciam na sua intimidade a reprodu-

ção e a gestação de um ser, desenvolvida em 

46042004 miolo.indd   115 13/12/16   15:11



|116

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

seu corpo, o que se espera socialmente, pois nas 

relações sociais este é um papel atribuído. Para 

algumas mulheres, gestação e parto são etapas 

esperadas da vida, são eventos saudáveis e ine-

rentes ao ciclo reprodutivo feminino. A opção pelo 

parto revela a afirmação desta compreensão e o 

desejo de experienciá-lo num ambiente íntimo e 

acolhedor. Contudo, na realidade de muitas mu-

lheres, este momento torna-se um momento de 

dor, angústia, medo, violações de direitos, violên-

cia e invasão ao seu corpo, como apontam Aguiar 

e Oliveira, o parto refere-se1:

Um evento social que integra o rol das ex-

periências humanas mais significativas pa-

ra os envolvidos. Diferente de outros even-

tos que requerem assistência hospitalar, o 

parto é um processo fisiológico normal que 

requer cuidado e acolhimento. Apesar dis-

to, de acordo com a literatura vigente, es-

se momento é, várias vezes, permeado pela 

violência institucional, cometida justamente 

por aqueles que deveriam ser seus princi-

pais cuidadores (p. 80)1. 

No corpo, incidem as estratégias de poder 

que dão passagem à produção das diferenças, 

espelhadas na contemporaneidade através da 

valorização dos símbolos da saúde fisiológica e 

mental, da beleza, da felicidade e da qualidade 

de vida, do caminho e desejo de viver a gesta-

ção, o parto, nestes corpos em cena. O corpo é 

o local onde se manifestam os efeitos do poder 

e, também, território para resisti-los. Suas con-

siderações permitem verificar o modo como as 

relações de poder moldam e adestram os corpos 

no mundo moderno12. 

As mulheres, em especial as negras, pela 

discriminação diária e resistência dos seus cor-

pos invisibilizados, ainda não sabem ao certo em 

qual direção devem se posicionar para produzir 

um espetáculo digno e autêntico das dimensões 

de seu porvir, em sua intuição, desejo e vontade 

de transformar-se e transcender-se, frente às óti-

cas daqueles que capturam seus corpos, assim 

como descrevem as jovens negras18. A cena dos 

corpos das mulheres negras se dá pelo tempo que 

elas realizam seus percursos, itinerários de angús-

tias e enfrentamentos; o parto é um momento em 

que elas se veem na posição de encarceramento 

de suas vidas e identidades. Na vida prática do co-

tidiano duro do labor de seus corpos, as mulheres 

negras interpretam seu tempo, de modo particu-

lar, a partir da classe social e da própria história.

Trazendo o conceito de parto, podemos en-

tender que, para a Medicina, o parto é o estágio 

resolutivo da gestação, o nascimento do ser que 

se formou nos meses anteriores. É a expulsão do 

feto para o mundo exterior, através da via geni-

tal, ou pela retirada do bebê por via abdominal17. 

Em alguns grupos étnicos, o corpo é sagrado e o 

ritual do nascimento é visto como simbólico e a 

mulher é a protagonista dessa ação. Nessa pers-

pectiva, os corpos ganham sentido socialmente, 

no contexto de uma determinada cultura e, por-

tanto, com as marcas da mesma15.

Como os processos culturais são dinâmi-

cos, convém lembrar que as instituições dão 

pouca atenção aos processos de racialização do 

gênero, classe e sexualidade, que podem ter di-

ferentes significados políticos e culturais em con-

textos diferentes. Não se pode considerar um sig-

nificado específico e negar diferenças culturais 

entre os povos.

O parto é culturalmente visto como uma 

forma de violência intrínseca, um fenômeno “fi-

siologicamente patogênico” na vida da mulher; e 

implicaria sempre em danos, riscos e sofrimen-

tos; seria, portanto, patológico. Assim, é impor-

tante discutirmos a abordagem da humanização 

do parto preconizada pelo Ministério da Saúde. 

A Política Nacional de Humanização (PNH)³ 

do Ministério da Saúde adota uma perspectiva 
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abrangente de compreensão do termo, integran-

do várias dimensões, uma vez que entende que 

a humanização diz respeito a uma aposta ético-

-estético-política: ética porque implica a atitude 

de usuários, gestores e trabalhadores de saúde 

comprometidos e corresponsáveis; estética por-

que relativa ao processo de produção de saúde e 

de subjetividades autônomas protagonistas; po-

lítica porque se refere à organização social das 

práticas de atenção e gestão na rede do SUS11. A 

PNH enfatiza a autonomia e o protagonismo des-

ses sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o 

estabelecimento de vínculos solidários e a parti-

cipação coletiva no processo de gestão. Pressu-

põe mudanças no modelo de atenção e, portan-

to, no modelo de gestão, tendo como foco as ne-

cessidades dos cidadãos e a produção de saúde. 

Mesmo com toda essa discussão sobre a 

humanização, percebe-se que as mulheres ne-

gras ainda são as maiores vítimas da discrimina-

ção racial e socioeconômica, exames de toque 

abusivos, agressão física e tortura psicológica. 

Um exemplo emblemático pode ser encontrado 

entre os dados do Relatório do Comitê Estadual 

de Prevenção e Controle da Morte Materna e Peri-

natal do estado do Rio de Janeiro19, que sinaliza: 

“embora a mortalidade materna afete mulheres 

de todas as camadas sociais e econômicas, a 

razão sobre a mortalidade das mulheres da cor 

preta sobre as de cor branca é mais do que 7 ve-

zes(...)”. Contradizendo o que assinala o Ministé-

rio da Saúde frente à Política Nacional de Saúde 

Integral da População Negra, evidencia que “não 

há como negar que persiste ainda hoje, na nossa 

sociedade, um racismo silencioso e não decla-

rado”5.  Na relação das mulheres negras com a 

sociedade, e nesta se insere os aspectos rela-

cionados à saúde/doença, é extremamente rele-

vante situarmos quanto as relações de opressão 

perpassam todas as dimensões da vida social18. 

Nessa perspectiva, as mulheres negras são 

inseridas em espaços desvalorizados socialmen-

te, ficando as mesmas em condições restritas de 

ascensão social e econômica.

Segundo dados da Secretaria de Políticas 

Públicas para Mulheres, durante a apresentação 

do relatório socioeconômico da Mulher, a minis-

tra destacou que os dados anunciam um prota-

gonismo econômico das mulheres em ascensão 

e a queda da mortalidade materna, ressalta ain-

da muito preconceito e discriminação em relação 

às mulheres, em especial as negras. O relatório 

aponta que  as gestantes brancas tinham mais 

acesso ao atendimento pré-natal, sendo que qua-

se 75% delas tiveram sete ou mais consultas. En-

tre as gestantes pretas e pardas, apenas 56,4% 

e 54,8%, respectivamente, tiveram acesso a pelo 

menos sete consultas, que é o preconizado pelo 

Ministério da Saúde7. 

No que diz respeito às desigualdades rela-

tivas à mortalidade materna, o Relatório destaca 

que: 

Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste 

apresentavam percentuais por causas dire-

tas acima da média nacional, 72,1%, 70,3% 

e 67,2%, respectivamente. Outra desigual-

dade considerável referia-se à cor ou raça 

das gestantes ou parturientes falecidas (...). 

Nesse tocante, pode-se constatar que, no 

Brasil, os óbitos de mulheres negras corres-

pondiam a mais de 60% das mulheres mor-

tas durante a gravidez e o puerpério, sen-

do que as mulheres negras representavam 

quase 52% da população feminina brasilei-

ra, destacou a Ministra” (p.27-30)7.

Nos espaços de cuidado à saúde, as ques-

tões relacionadas à violência institucional e obs-

tétrica mostram sua complexidade na singularida-

de da vida de cada uma das usuárias do serviço. 

Entretanto, profissionais da saúde, por meio de 

suas práticas, são responsáveis por, ora construir 
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espaços de transformação social, ora por manter 

a ordem institucional, reproduzindo as desigual-

dades as quais se interseccionam com a classe 

social, raça, e etnia na relação de cuidado. 

Uma vez que persiste ao longo desses anos 

nessa população a precocidade dos óbitos, as 

altas taxas de mortalidade materna e infantil, a 

maior prevalência de doenças crônicas e infec-

ciosas, bem como os altos índices de violência 

urbana que incidem sobre a população negra. 

Portanto, é dentro da perspectiva de promoção 

da saúde integral da população negra, priorizan-

do a redução das desigualdades étnico-raciais, 

a discriminação e o enfrentamento ao racismo e 

sexíssimo nas instituições e serviços. 

Considerações Finais

O significado de ser mulher – biológica, so-

cial, cultural e psiquicamente – é considerado 

uma variável histórica, daquelas perspectivas 

materialistas que priorizam a classe, negligen-

ciam as consequências sociais da divisão sexual 

do trabalho, privilegiam as heterossexualidades e 

dedicam escassa atenção aos mecanismos so-

ciais que impedem as mulheres de atingir igual-

dade econômica, política e social.

Entendemos que o enfrentamento da pro-

blemática do corpo, parto, gênero, raça/etnia im-

plicam o envolvimento e desenvolvimento de dife-

rentes atores sociais, e articulação políticas na-

cionais sejam, de fato, executadas e respondam 

às reais necessidades da sociedade como um to-

do, visto que também não há uma compreensão 

da natureza humana e de sua relação direta com 

o meio através da sexualidade. Na perspectiva 

da equidade, é emergente a necessidade que in-

corpore ações específicas para assistência das 

mulheres negras, quilombolas, índias e seus re-

cém-nascidos, uma vez que o fisiológico está su-

bordinado ao simbólico social e, a corporeidade, 

é socialmente construída. No processo de cons-

trução identitária destas populações ficam à 

margem em todos os aspectos, principalmente 

no quesito saúde reprodutiva aqui abordado. De 

fato, é importante desvelar quanto as discrimina-

ções raciais e sociais afetam a saúde mental das 

mulheres, consequentemente, podemos perce-

ber um aumento da quantidade e da qualidade 

das informações relativas à saúde das mulheres 

negras em todos os aspectos. 
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Resumo

Identificar os efeitos da exposição intrauterina à cocaína, nas 
formas de crack, associada ou não ao uso de outras drogas de 
abuso, em neonatos. Estudo retrospectivo, realizado através de 
informações obtidas dos prontuários de 85 neonatos nascidos em 
um hospital filantrópico da cidade de São Paulo, de mães que de-
clararam uso de crack durante a gestação. Os resultados demons-
traram que 51 neonatos (60%) apresentaram idade gestacional 
de termo e 38% pré-termo. A maioria das mães apresentava sí-
filis 54,2%, 13,3% HIV e sífilis, e 7,2% somente HIV. Esses altos 
índices de infecção dessa população chama a atenção, gerando 
aumento de chances para problemas no desenvolvimento devido 
à exposição do feto. 1% apresentou alteração de perímetro ce-
fálico (microcefalia) e 1% foi a óbito logo após o nascimento. To-
dos os neonatos apresentaram período de internação prolongado 
(26,5±1,9 dias). Esses dados em conjunto mostram que as mães 
que declararam ter consumido crack durante a gestação repercuti-
ram com consequências negativas aos neonatos.
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Abstract

Identify the effects of intra uterine exposure to cocaine, in the form 
of crack, associated or not with the use of other drugs of abuse 
in newborns. Retrospective study, conducted through information 
obtained from medical records of 85 neonates born in a philan-
thropic hospital in São Paulo, mothers who reported crack use dur-
ing pregnancy. The results showed that 51 infants (60%) had ges-
tational age at term and preterm 38%. Most mothers had syphilis 
54.2%, 13.3% HIV and syphilis and 7.2% only HIV. These high rates 
of infection in this population calls attention, increasing chances 
for developmental problems due to exposure of the fetus. 1% had 
abnormal head circumference (microcephaly) and 1% died shortly 
after birth. All newborn have large periods of postpartum hospital-
ization (26.5 ± 1.9 days). These data together show that mothers 
who reported having used crack during pregnancy resonated with 
negative consequences for newborns. 

Keywords: Crack; Cocaine; Pregnancy; Newborn.
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Introdução

O abuso de cocaína é um problema signifi-

cativo não só na população em geral, mas 

também entre as mulheres grávidas. Na 

gravidez há troca de nutrientes, metabólitos e 

substâncias entre mãe e feto. Já que a cocaína 

atravessa rapidamente a placenta e é metaboli-

zada lentamente no feto, este pode ser exposto 

a altas concentrações da droga por longos perío-

dos10. Portanto, o uso de substâncias psicoativas 

pela mãe, incluindo a cocaína, tem potencial de 

alterar o desenvolvimento fetal.

Quando a gestante utiliza drogas ilícitas du-

rante o período de gestação, como, por exemplo, 

a cocaína, existe a possibilidade de gerar um pro-

blema de saúde pública com importantes impli-

cações econômicas e sociais3. A barreira placen-

tária permite trocas nutritivas materno-ovulares 

e sua função é a difusão de nutrientes e oxigê-

nio do sangue materno para o sangue do feto e 

também a difusão de produtos de excreção do fe-

to para a mãe7. Quando a mãe é exposta a subs-

tâncias psicoativas, lícitas ou ilícitas, estas po-

dem causar efeito sobre o desenvolvimento fetal: 

indiretamente, por alterar a fisiologia materna, ou 

diretamente, por atuação sobre o feto. Como o 

uso de cocaína tem aumentado de forma expres-

siva, seus potenciais efeitos sobre o desenvolvi-

mento fetal passam a produzir impacto em nossa 

população.

A cocaína é um alcaloide psicoestimulante, 

extraído da folha de coca (Erythroxylum coca) e 

seu uso tem alta tendência de provocar abuso 

e dependência. Seu mecanismo de ação envolve 

principalmente o bloqueio da recaptura neuronal 

de noradrenalina e dopamina, aumentando os 

efeitos periféricos da atividade nervosa simpáti-

ca e produzindo um marcante efeito estimulan-

te psicomotor4. A cocaína envolve ao menos dois 

produtos: em pó, que é cheirada, produz efeitos 

mais sutis, é mais cara de usar, e o crack, que 
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é obtido a partir do hidrocloreto de cocaína, pre-

parado com solventes e agregado na forma de 

cristais, para que seja fumado e é mais barato, 

produzindo efeitos mais intensos e seu uso está 

associado a crimes de rua e prostituição19.

A cocaína é uma substância moderadamen-

te hidrofílica, com propriedade de atingir níveis 

na circulação placentária maiores do que o ma-

terno pela retenção coriônica, embora a demora 

no processo de transferência seja muito maior 

do que o observado nas substâncias lipofílicas. 

O potencial de transferência placentária da coca-

ína pode ser considerado moderadamente alto. 

Aproximadamente 3% a 5% da cocaína entram no 

sistema circulatório fetal através do líquido amni-

ótico pela vascularização placentária ou do cor-

dão umbilical. Dessa forma, o líquido amniótico 

funciona como um reservatório, expondo o feto 

constantemente à droga, ainda depois que a ges-

tante interrompa o uso da mesma4.

O uso de cocaína na gestação está associa-

do a maior risco de complicações, como o desco-

lamento de placenta 4,15,18, presença de mecônio 

no líquido amniótico, ruptura prematura de mem-

branas ovulares12, neonatos pequenos para ida-

de gestacional5, baixa estatura4,5, baixo peso ao 

nascer (BPN)4,5,11,17, anormalidades geniturinárias 

e da parede abdominal7,15, enterocolite necrosan-

te18, prematuridade5,10,18, crescimento intrauteri-

no restrito (CIUR)11,18, síndrome da morte súbita, 

transtornos eletrocardiográficos, óbito fetal, abor-

to18, dificuldade respiratória, infarto intestinal, in-

farto cerebral, microcefalia e aumento do risco 

de convulsões. Com relação ao comportamento, 

os recém-nascidos mostram maior grau de choro 

e irritabilidade, e são mais reativos a estímulos 

ambientais. Dentro de um mês esses compor-

tamentos regridem significativamente, mas não 

aos níveis normais10.

Para a mulher, o consumo do crack leva fre-

quentemente à prostituição e ao sexo inseguro 

que, por sua vez, leva a gravidezes indesejadas 

acompanhadas das doenças sexualmente trans-

missíveis. Esta situação de vulnerabilidade físi-

ca, psicológica e social é motivo de preocupação 

para os profissionais de saúde, justificando a ne-

cessidade de conhecer as repercussões do efeito 

do crack durante a gestação e a exposição fetal, 

consequentemente, contribuindo para o aprimo-

ramento pessoal e como fonte de pesquisa para 

a comunidade acadêmica.

O estudo teve como objetivo identificar as 

repercussões desenvolvidas em neonatos cujas 

mulheres declararam uso de crack durante a ges-

tação, com relação à idade gestacional, períme-

tro cefálico, peso, possíveis complicações cardio-

vasculares, desenvolvimento neurológico inicial e 

tempo de internação. 

Método

O desenho adotado para levantamento de 

dados foi retrospectivo, quantitativo, documental, 

realizado através de dados obtidos de prontuá-

rios das puérperas que tiveram seus partos reali-

zados no Hospital Central da Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo no período de 

2008-2012, que declararam uso de crack duran-

te a gestação, e os prontuários de seus respecti-

vos recém-nascidos.

A coleta dos dados foi realizada através de 

busca de informações nos prontuários e trans-

critos para um formulário. Os dados dos neona-

tos coletados foram: idade gestacional na qual 

ocorreu o parto; perímetro cefálico; peso do 

neonato; avaliação do desenvolvimento neuro-

lógico pelo teste de Ballard; tempo de interna-

ção do recém-nascido, Índices de Apgar no 1º 

e 5º minutos após nascimento. No que se refe-

re aos dados maternos, duas mães apresenta-

ram parto gemelar tendo amostra igual a 83 e 

de neonatos, igual a 85. Foram verificados dados 
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sociodemográficos, relato de uso de crack e ou-

tras substâncias, doenças infecciosas e número 

de consultas de pré-natal. 

O projeto foi aprovado pelas Comissões 

Científicas do Curso de Enfermagem e do Depar-

tamento de Ciências Fisiológicas da FCMSCSP e 

da Diretoria de Enfermagem da ISCMSP e a apro-

vação do CEP (Comitê de Ética e Pesquisa) da 

ISCMSP nº 340/11. 

Resultados

Os dados sociodemográficos e infecciosos 

das 83 mães foram coletados e analisados. A ida-

de média foi de 27,1±0,6 anos, 89,2% solteiras 

e 7,2% casadas; em situação de exclusão social 

(42,2%) e com residência fixa (54,2%) (Tabela 1).

Tabela 1. Dados sociodemográficos e infeccio-

sos das mães inclusas neste estudo. N=83.

Características

Estado Civil N %

Casada
Solteira
Não consta

06
74
03

7,2
89,2
3,6

Residência

Exclusão social
Albergue/Penitenciária/
Pensionato
Residência fixa 

35
03
45

42,2
3,6

54,2

Doenças Infecciosas

Sífilis
HIV e sífilis 
HIV
Sífilis e Toxoplasmose
Hepatite C
Não apresentou doença 
infecciosa

45
11
06
02
01
18

54,2
13,3
7,2
2,4
1,2

21,7

A maioria (69,9%) das mães apresentou sífi-

lis, sendo que 13,3% delas associado com o HIV e 

2,3% associado com toxoplasmose. A frequência 

total de infecção por HIV foi de 20,5% (Tabela 1). 

Apenas 21,7% das mães não apresentaram doen-

ças sexualmente transmissíveis. Estes altos índi-

ces de infecção dessa população chamam a aten-

ção, pois geram uma exposição ao feto, aumentan-

do as chances de problemas no desenvolvimento. 

Neste estudo a infecção por HIV soma 

20,5%, sendo que 9,7% desta população teve rup-

tura prematura de membranas ovulares (RPMO), 

3,6% trabalho de parto associado à RPMO e 2,4% 

somente trabalho de parto.  Portanto, 15,3% dos 

recém-nascidos com mães HIV positivo têm risco 

elevado de infecção viral, uma vez que a preven-

ção ocorre com a realização de parto cesárea an-

tes do início do trabalho de parto, da ruptura das 

membranas ovulares e pré-natal adequado com 

uso de antirretroviral, o que não ocorreu com as 

mesmas. Por se tratar de um estudo transversal, 

não foi possível avaliar se os recém-nascidos fo-

ram infectados pelo HIV. Na literatura, há dados 

de que a transmissão vertical de HIV está estima-

da em 25%, se nenhuma medida preventiva for 

tomada e sem levar em conta a amamentação 

natural. Sendo que 20% da transmissão ocorre 

antes de 36 semanas, 50% entre 36 semanas 

e o parto, e 30% durante o parto14. Os dados en-

contrados neste levantamento apontam que os 

índices de infecção desta população podem ser 

maiores do que 25%, indicando a necessidade de 

cuidados especiais nos partos de mães que se 

declaram usuárias de crack.

A pobreza, desnutrição e as doenças sexual- 

mente transmissíveis dificultam ainda mais a 

identificação da presença e das consequências 

da exposição intrauterina ao crack. Com base 

nos registros dos prontuários, mais da metade 

dos neonatos foi exposta a doenças infecciosas 

pelo diagnóstico materno positivo. Sendo a sífilis 

a mais prevalente, seguida de HIV e sífilis e so-

mente HIV.

Tanto nos países desenvolvidos quanto nos 

países em desenvolvimento, os fatores de risco 
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para a aquisição de sífilis por uma mulher em ida-

de fértil são os seguintes: baixo nível socioeconô-

mico, promiscuidade sexual, falta de acesso ao 

sistema de saúde, uso de drogas e abandono da 

escola. Em relação à sífilis congênita, acrescen-

tam-se como fatores de risco: ausência de as-

sistência pré-natal e gestante adolescente e/ou 

sem parceiro fixo. Em todos os estudos, é cons-

tante o dado de que o principal fator de risco para 

a sífilis congênita consiste no acompanhamento 

pré-natal inadequado, responsável por cerca de 

70% a 90% dos casos encontrados6.

Os elevados índices de infecção por sífilis 
nas mães somaram 69,9% do total, revelando 

que a população consumidora de crack se expõe 

a muitos dos fatores de risco, trazendo conse- 

quências aos neonatos.

O perfil completo do uso de crack realizado 

pelas mães não foi obtido, pois não era o foco 

deste estudo e, por ser retrospectivo, foram co-

letadas apenas as informações que constavam 

nos prontuários. O uso de crack foi associado 

a outras drogas de abuso na maioria das mães 

(72,2%), sendo a associação mais frequente com 

o cigarro (33,8%). Em 51,9% dos prontuários não 

havia a data de último uso de crack, enquanto 

30,1% das mães relataram ter usado crack pela 

última vez em período inferior a 24 horas antes 

do parto. A idade de início de uso de crack foi 

observada apenas em alguns prontuários, tendo 

idade desde 8 anos, e em 84,8% dos prontuários 

não foi encontrada esta informação (Tabela 2). 

Foi pesquisado nos prontuários das mães 

o número de consultas de pré-natal e as idades 

gestacionais no momento do parto (Tabela 3).

Quanto ao número de consultas de pré-

-natal, o Ministério da Saúde (MS) orienta que a 

gestante realize, no mínimo, seis consultas. No 

presente estudo apenas 8,4% das mães realiza-

ram o pré-natal conforme preconizado. É alto o 

índice de gestantes usuárias de crack que não 

fizeram nenhuma consulta pré-natal, atingindo 

79,6% desta população, enquanto 12,0% fizeram 

consultas de pré-natal em número abaixo do re-

comendado pelo MS. A idade gestacional no mo-

mento do parto pode ser avaliada por dois méto-

dos: cronológico (Data da Última Menstruação) e 

exame de ultrassonografia (USG). A idade a termo 

foi encontrada em 13,2% dos neonatos pela ida-

de cronológica e 16,9% pela de USG. 
Os dados dos neonatos encontram-se na ta-

bela 4.

Tabela 2. Perfil de uso de drogas de abuso en-

contrados nos prontuários das mães durante a 

gestação, N=83.

Drogas N %

Somente crack
Crack e cigarro
Crack e álcool
Crack, cigarro e álcool
Crack e outras drogas lícitas e 
ilícitas 

23
28
02
08
22

27,7
33,8
2,4
9,6
26,5

Característica
Último consumo de crack antes do 

parto
N %

≤ 24 horas
1 a 8 dias
1 a 2 meses
2º mês gestação
Não consta

25
12
02
01
43

30,1
14,4
2,4
1,2
51,9

Idade de início de consumo de crack

08 a 12 anos
14 a 17 anos
18 a 29 anos
Não consta

05
04
04
70

6,0
4,8
4,8
84,4
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Tabela 3. Dados da gestação encontrados nos 

prontuários das mães, N=83.

Nº Consulta de pré-natal N %

Nenhuma
Uma a cinco
Seis ou mais

66
10
07

79,6
12
8,4

IG Cronológica

Pré-termo
Termo
Pós-termo
Não consta

18
11
01
53

21,7
13,2
1,2

63,9

IG USG

Pré-termo
Termo
Não Consta

23
14
46

27,7
16,9
55,4

Tabela 4. Dados dos recém-nascidos (RN), 

N=85. PIG = pequeno para idade gestacional; 

T=termo; PT=pré-termo; AIG=adequado para ida-

de gestacional.

Classificação N %

Peso adequado, PIG RNT
Peso adequado, PIG e RN PT
Peso adequado, AIG e RN T
Peso adequado, AIG e RN PT
Baixo peso, PIG e RN T
Baixo peso, PIG e RN PT
Baixo peso, AIG e RN T
Baixo peso, AIG e RN PT
Muito baixo peso, PIG e RN PT
Muito baixo peso, AIG e RN PT
Muito muito baixo peso, AIG e RN PT

15
01
18
01
11
19
02
14
01
01
02

17,5
1,2

21,2
1,2

12,9
22,3
2,4

16,5
1,2
1,2
2,4

IG – Método de New Ballard

Pré-termo 
Termo
Pós-termo
Não consta

32
51
01
01

37,6
60,0
1,2
1,2

Índice Apgar 1º e 5º min

Escore 0 e 3
Escore 2 e 8
Escore 7 e 10
Escore 4 e 9
Escore ? a 9 (não foi calculado do 
1º min)
Não consta

01
03
66
09
03
03

1,2
3,5

77,7
10,6
3,5
3,5

Presença de Mecônio

Sim
Não

17
68

20,0
80,0

Reanimação

Sim
Não

19
66

22,4
77,6

Óbito 

Sim 01 1,2

Hipótese diagnóstica ao nascer N %

Anoxia neonatal leve/moderada/
grave
Risco de infecção
Síndrome do pulmão úmido
Microcefalia
Síndrome de abstinência
Artéria umbilical única
Desconforto respiratório adaptativo
Sem diagnósticos de doenças

23
39
02
01
01
01
15
07

27
45,9
2,3
1,2
1,2
1,2
17,6
8,2

Alta hospitalar do recém-nascido N

Mãe
Familiares
Penitenciária
Instituição
Não consta

21
18
02
41
03

24,7
21,2
2,4
48,2
3,5

Tempo de internação (dias) 26,5±1,9

Apresentaram peso adequado (≥ 2.500 gra-

mas) 41,1% dos neonatos, baixo peso (1.500 a 

2.500 gramas) 54,1% dos neonatos, muito baixo 

peso (1.000 a 1.500 gramas) 2,4% e muito, mui-

to baixo peso (abaixo de 1.000 gramas) 2,4 % 

dos neonatos. 

É descrito que o peso ao nascer é determi-

nado pelo CIUR e período gestacional curto, ou 

seja, a prematuridade1. O BPN é um fator de ris-

co para a morte neonatal. Nos países desenvolvi-

dos, a ocorrência de BPN está principalmente re-

lacionada aos nascimentos pré-termo, enquanto 

em países em desenvolvimento, o principal fator 

é a má alimentação materna e a CIUR2. 

Pelo método de New Ballard, foi estimada a 

idade gestacional ao nascer e foram encontrados 

os seguintes resultados: 37,6% dos neonatos 
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pré-termos, 60,0% termo, 1,2% pós-termo e 1,2% 

não constava. O tempo médio de internação 

foi de 26,5±1,9 dias (Tabela 4). Neste estudo, 

58,9% dos RNs apresentaram peso abaixo de 

2.500 gramas, e as mães inclusas neste estu-

do, em sua maioria, encontravam-se em exclusão 

social, usuárias de crack e outras drogas. Os fa-

tores maternos, placentários e ambientais para 

CIUR estão relacionados ao estado nutricional, 

tabagismo, uso de drogas, insuficiência de per-

fusão uteroplacentária, situação socioeconômica 

desfavorável, menor escolaridade e insalubrida-

de do ambiente2.

Estudos mostram que o uso de cocaína du-

rante a gravidez aumenta a incidência de várias 

alterações na gestante e no neonato: baixo peso 

ao nascer, pequeno para idade gestacional (PIG), 

diminuição do perímetro cefálico, prematuridade, 

atraso global no desenvolvimento psicomotor, 

aumento de parto prematuro, descolamento pre-

maturo de placenta, líquido amniótico meconial, 

ruptura prematura de membranas ovulares, CIUR, 

abortamento espontâneo e morte fetal intraute-

rina, hipertensão gestacional, pré-eclampsia e 

eclampsia9,13. Neste estudo, é possível identificar 

algumas dessas alterações.

De acordo com o índice de Apgar: 1,2% dos 

neonatos teve anoxia neonatal grave que persistiu 

até o 5º minuto (escore 0 e 3); 1,2% apresentou 

anoxia neonatal moderada que persistiu até o 5º 

minuto (escore 4 e 6); 3,5% apresentaram anoxia 

neonatal grave com boa recuperação até o 5º minu-

to (escore 2 e 8); 9,4% apresentaram anoxia neona-

tal moderada com boa recuperação até o 5º minuto 

(escore 4 e 9 e 6 a 9); 3,5% não tinham o Apgar do 

1º minuto e 3,5% não tinham nenhum escore nos 

prontuários; 77,7% apresentaram Apgar com escore 

de 7 no 1º minuto e 10 no 5º minuto (Tabela 4).

Estudo realizado por Corrêa et al. mos-

tra que placentas com alterações compatíveis 

com baixo fluxo sanguíneo estão associadas a 

recém-nascidos com menores índices de Apgar 

no 1º e no 5º minuto e menor idade gestacional. 

Nos casos com infiltrado inflamatório foi observa-

do menor peso ao nascer2.

A presença de mecônio no líquido amniótico 

foi encontrada em 20,0 % dos neonatos, 22,4% pre-

cisaram de reanimação e ocorreu 1 óbito. Quanto 

às hipóteses diagnósticas encontradas logo após 

o nascimento, 8,2% dos neonatos não apresenta-

ram. O diagnóstico mais frequente foi o de risco 

de infecção (45,9%), seguido de desconforto respi-

ratório adaptativo (17,7%). Na análise dos prontuá-

rios, alguns neonatos apresentaram mais de uma 

hipótese diagnóstica levando a um número maior 

destas, em relação à amostra da pesquisa. Dos da-

dos mais relevantes, com relação à alta hospitalar, 

48,2% dos neonatos foram para outras instituições 

devido à exclusão social da mãe.

Um estudo qualitativo realizado com puérpe-

ras identificou as seguintes complicações neona-

tais: sífilis congênita, icterícia, BPN, prematurida-

de, desconforto respiratório e infecção neonatal. 

Os fatores de risco relacionados ao uso de drogas 

na gestação mais citados pelas entrevistadas fo-

ram: problemas familiares, ausência de parceiro, 

instabilidade financeira, baixa autoestima, falta 

de conhecimento sobre o uso de drogas e seus 

efeitos durante a gestação e as consequências 

para o recém-nascido8.

Conclusão

Dos 85 prontuários de neonatos avaliados, 

nascidos no Departamento de Obstetrícia e Gi-

necologia da ISCMSP, de mães que declararam 

uso de crack durante a gestação, 60% apresenta-

ram idade gestacional termo e 38% pré-termos; 

1% apresentou alteração de perímetro cefálico 

(microcefalia) e 1% foi a óbito logo após nascer, 

e 8% não receberam diagnóstico de alteração 

após o nascimento. Nenhum neonato apresentou 
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complicações cardiovasculares ou neurológicas 

na primeira hora de vida. No entanto, apresen-

tam longos períodos de internação pós-parto. As 

mães que declararam ter consumido crack duran-

te a gestação tiveram recém-nascidos com alte-

rações desde a idade gestacional a diagnósticos 

de alterações de saúde, mas não é possível afir-

mar que o uso de crack foi o fator principal.

O uso de drogas ilícitas, em especial o cra-

ck, é um fator de risco perinatal significativo. Qual-

quer abordagem da enfermagem em gestantes 

usuárias de drogas ilícitas deve conciliar a ade-

são ao pré-natal com ações voltadas à redução 
da exposição materna a essas substâncias. É im-

portante que sejam criadas estratégicas sociais 

com resultados positivos para atender gestantes 

e seus recém-nascidos, bem como a existência 

de uma equipe multidisciplinar para que possam 

identificar, acolher e oferecer acompanhamento a 

essa população.
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Resumo

O presente trabalho tem por objetivo avaliar a organização das 
ações relacionadas à prevenção da sífilis congênita em serviços 
de Atenção Primária do Estado de São Paulo/Brasil. Utiliza dados 
primários da aplicação em 2010 do Questionário QualiAB, respon-
dido por 2.440 serviços de Atenção Básica que realizam pré-natal. 
Do universo estudado, 92% apresentam condições adequadas 
de estrutura e grande variabilidade de indicadores de processo; 
99,5% solicitam sorologia para sífilis no pré-natal; 92% aplicam 
medicação intramuscular; 43,9% aplicam penicilina benzatina; 
42,8% encaminham gestantes e parceiro com diagnóstico de sí-
filis para tratamento em outro serviço. Relatam ocorrência de ca-
sos de sífilis congênita nos últimos 3 anos, 15,1% dos serviços, e 
12,6% não souberam informar. Embora grande parte dos serviços 
tenha condições instaladas para prevenção da sífilis congênita, a 
organização do processo de assistência compromete a efetividade 
do tratamento da sífilis durante a gestação, contribuindo com a 
crescente ocorrência de sífilis congênita. 

Palavras-chave: Avaliação em saúde; Atenção Primária à Saúde; 
Sífilis congênita.

Abstratct

This study aimed to evaluate the organization of actions developed 
at primary health care services, in the state of São Paulo/Brazil, 
to prevent congenital syphilis. The primary data used in this study 
were obtained through the QualiAB, in 2010. The questionnaire 
was answered by 2440 primary care services that perform pre-
natal consultations. From these, 92% presented adequate struc-
tural conditions and a great variety of process indicators: 99.5% 
requested serology for syphilis; 92% applied intramuscular medi-
cation; 43.9% applied benzathine penicillin; 42.8% referred preg-
nant women and their partners, when diagnosed with syphilis, to 
other health services for treatment. The occurrence of congenital 
syphilis cases in the last three years was reported by 15.1% of the 
services and 12.6% were not able to inform. Even though most ser-
vices have adequate structure to prevent congenital syphilis, the 
organization of the care process compromises the effectiveness 
of the treatment of syphilis during pregnancy, contributing to the 
increasing occurrence of congenital syphilis.

Keywords: Health evaluation; Primary health care; Congenital 
syphilis.
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Introdução

A melhoria da qualidade dos serviços de 

Atenção Primária à Saúde (APS) apresen-

ta-se como um dos grandes desafios do 

Sistema Único de Saúde (SUS). A ocorrência de 

agravos de saúde evitáveis por ações no âmbi-

to da APS – aqueles que quando prevenidos ou 

diagnosticados e tratados adequadamente po-

dem reduzir o risco de complicações, internações 

hospitalares e óbitos – expressa a ocorrência de 

falhas no desempenho da assistência prestada 

pelos serviços e, nesse sentido, constitui um im-

portante indicador de qualidade, acessibilidade e 

resolubilidade da APS1,3.

Entre as causas evitáveis por uma adequa-

da atenção à gestante, destaca-se a sífilis congê-

nita11 que, em razão da disponibilidade de medi-

das efetivas de redução do risco de transmissão 

durante a gestação, simplicidade diagnóstica e 

fácil manejo clínico/ terapêutico, é considerada 

um evento marcador da qualidade da assistência 

prestada pelos serviços de APS7,15,21. 

Apesar dos esforços desempenhados pelo 

Ministério da Saúde, em consonância com organi-

zações internacionais, os casos de sífilis congêni-

ta vêm apresentando crescimento em todo país, 

inclusive no estado de São Paulo, cuja taxa de 

incidência por mil nascidos vivos passou de 1,1 

em 2001 para 3,9 em 201310,15,16. 

Tendo em vista a transcendência da sífilis 

congênita, a existência de protocolos legitimados 

e largamente difundidos, o baixo custo e disponi-

bilidade dos insumos necessários ao diagnóstico 

e tratamento, poder-se-ia esperar que no esta-

do de São Paulo houvesse redução progressiva 

do número de casos e, mesmo erradicação da 

sífilis congênita, à medida que se ampliasse a 

cobertura do pré-natal. No entanto, os números 

apresentados sugerem a existência de falhas 

nos processos desenvolvidos nos serviços de 

APS, com a consequente não interrupção da ca-

deia de transmissão, apesar da ampla cobertura 

do pré-natal e do elevado número de diagnósti-

cos de sífilis durante a gestação, evidenciando a 
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necessidade de avaliar o processo de prevenção 

da sífilis congênita12,15.  

A partir desse contexto, o presente trabalho 

tem por objetivo avaliar a organização de serviços 

paulistas de APS para prevenção da sífilis congêni-

ta durante a gestação, enquanto uma das dimen-

sões presentes na determinação do quadro atual.

Método

Trata-se de um estudo descritivo, explorató-

rio, de corte transversal, que analisa indicadores 

selecionados a partir da aplicação do Questioná-

rio de Avaliação e Monitoramento de Serviços de 

Atenção Básica (QualiAB), no estado de São Pau-

lo, no ano de 20104,5.

Sua aplicação foi disponibilizada para todos 

os serviços do estado – independentemente de 

seu modelo organizacional (Unidades de Saúde 

da Família ou não) –, a partir de adesão voluntá-

ria do gestor municipal de saúde5. Do banco de 

dados com 2.735 serviços foram excluídos aque-

les que referiram não realizar pré-natal (10,7%), 

totalizando, no presente trabalho, um universo de 

2.440 serviços. 

Os serviços foram agrupados, a partir do 

modo como se autodeclararam, em quatro “tipos” 

de arranjos organizacionais: 1) Unidade Saúde da 

Família (USF); 2) Unidade Básica de Saúde “tra-

dicional” (UBS); 3) Unidade Básica de Saúde com 

Programa de Agente Comunitário de Saúde e/ou 

Programa Saúde da Família (UBS – PACS/ESF); e 

4) Outros (unidades atípicas ou serviços que não 

possuem equipe fixa em período integral).

Utiliza como referencial a teoria do traba-

lho13 e como quadro avaliativo, os pressupostos 

de Donabedian, em que se espera que serviços 

com boas estruturas, apresentem processos de 

trabalho adequados e que efetivem os resulta-

dos esperados, destacando-se a importância do 

processo na obtenção de bons resultados8,18. A 

qualidade avaliada é definida por critérios e pa-

drões construídos a partir dos pressupostos do 

SUS e, em especial, do “Protocolo Clínico e Diretri-

zes Terapêuticas para Atenção Integral a Pessoas 

com Infecções Sexualmente Transmissíveis”15, 

que prevê a testagem para diagnóstico da sífilis 

durante o pré-natal como medida de rotina e esta-

belece os procedimentos necessários para detec-

ção e tratamento dos casos nos serviços de APS. 

Para avaliar a organização dos serviços em 

relação às ações de prevenção da sífilis congênita 

durante a gestação, foram considerados 16 indica-

dores agrupados em dois domínios: “Disponibilida-

de de recursos” (06) e “Assistência à gestante e 

prevenção de sífilis congênita” (10), cujas distribui-

ções das frequências favoreceram a identificação 

de falhas. Outra estratégia de análise foi a seleção 

de indicadores diretamente relacionados ao trata-

mento da sífilis em gestantes, verificando-se a dis-

tribuição dicotômica de suas frequências pelas vari-

áveis “aplicar” ou “não aplicar” penicilina benzatina 

na própria unidade de saúde e conforme o tipo de 

serviço. Os testes foram realizados no pacote IBM/

SPSS v.21.0, com nível de significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botuca-

tu – FMB|UNESP (nº 4262-2012) e é parte dos re-

sultados da dissertação de mestrado de Sanine20.

Resultados

Os 2.440 serviços de APS avaliados em 

relação à prevenção da sífilis congênita duran-

te a gestação encontram-se localizados em 579 

municípios do estado de São Paulo, dos quais 

48 (8,3%) apresentam população acima de 100 

mil habitantes, e 531 (91,7%) possuem menos 

de 100 mil habitantes, sendo 260 (45%) destes, 

com menos de 10 mil. A distribuição espacial dos 

municípios com pelo menos um serviço avaliado 

pode ser observada na Figura 1.
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Figura 1. Distribuição no estado de São Paulo dos municípios que realizam acompanhamento do pré-

-natal entre os que aderiram ao QualiAB, 2010.

Em relação aos arranjos organizacionais, os 

2.440 serviços avaliados se autoidentificaram 

como sendo: 49,4% USF, 32,3% UBS “tradicio-

nais”, 14,8% de UBS com PACS/ESF, e 3,5% de 

serviços aqui denominados “outros”. 

As frequências dos indicadores são apresen-

tadas na Tabela 1. Em relação à disponibilidade de 

recursos destaca-se que, apesar da presença de 

médico e enfermeiro, disponibilidade de antibióti-

cos e condições para tratamentos intramusculares, 

apenas 43,9% dos serviços referiram aplicar esse 

medicamento. Em relação à assistência à gestante 

e prevenção de sífilis congênita, observa-se que, 

embora somente 54 serviços afirmem não tratar 

sífilis, os indicadores de atendimento à gestante 

confirmam o hiato entre a existência das condições 

necessárias e o não cumprimento do tratamento 

da sífilis ao afirmarem que encaminham a gestante 

e o parceiro para tratamento em outros serviços.

Entre os serviços estudados, 308 (12,6%) 

não souberam informar se houve casos de sífi-

lis congênita entre gestantes usuárias do serviço 

nos últimos três anos, enquanto 72,3% negaram 

a ocorrência de casos. 

A comparação dos indicadores relacionados 

ao tratamento da sífilis em gestante com signi-

ficância estatística, conforme o tipo de serviço, 

considerando os serviços UBS (UBS “tradicional” 

e UBS com PACS/ESF) e USF, enquanto modelos 

polares, são apresentados na Tabela 2, dado que 

demonstra que as UBS realizam em maior propor-

ção a aplicação da penicilina benzatina, tratam 

mais a gestante e o parceiro no próprio local, e 

possuem mais informações sobre a ocorrência 

de casos de sífilis congênita.

Na Tabela 3 apresenta-se a relação estatis-

ticamente significativa entre os indicadores rela-

cionados ao tratamento da sífilis e a aplicação ou 
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Tabela 2. Distribuição dos indicadores de prevenção da sífilis congênita durante o pré-natal em 2440. 

Serviços de APS do estado de São Paulo, segundo o tipo de serviço, 2010

Indicadores
Tipo de serviço

p-valor
USF (n=1.206)

UBS 
(n=1.148)

Aplicação de Penicilina Benzatina 467 (38,7%) 565 (49,2%) <0,0001

Tratamento dos casos de sífilis:

• Tratamento gestante e seu parceiro na unidade 540 (44,7%) 670 (58,3%) <0,0001

•  Encaminha gestante e parceiro para tratamento em 
um serviço

617 (51,1%) 403 (35,1%) <0,0001

• Tratamento gestante e encaminha parceiro 16 (1,3%) 51 (4,4%) <0,0001

Existência de casos de sífilis congênita 149 (12,3%) 203 (17,6%) 0,0003

Fonte: QualiAB, 2010

Tabela 1. Frequência dos indicadores de prevenção da sífilis congênita durante o pré-natal em 2440. 

Serviços de APS do estado de São Paulo, segundo domínios de análise, 2010

Domínios Indicadores

Frequência

(n) (%)

Disponibilidade de 
recursos

Presença de médico fixo na equipe 2199 90,1

Presença de enfermeiro fixo na equipe 2307 94,5

Realização de tratamento intramuscular 2246 92,0

Disponibilidade dos antibióticos mais utilizados 2291 93,9

Realização de teste de gravidez na urina na unidade (tipo Pregnosticon 
ou βHCG)

1411 57,8

Aplicação de Penicilina Benzatina 1071 43,9

Assistência à 
gestante e prevenção 
de sífilis congênita

Captação de gestantes para inscrição no pré-natal por ACS 1545 63,3

Solicitação de exames durante o pré-natal 2431 99,6

Convocação de gestantes faltosas 2140 87,7

Solicitação de sorologia para sífilis 1 vez durante o pré-natal 251 10,3

Solicitação de sorologia para sífilis 2 vezes durante o pré-natal 2154 88,3

Convocação de faltosos com resultado(s) de exame(s) alterado(s) 2168 88,9

Tratamento de sífilis para a gestante e seu parceiro na unidade 1257 51,5

Encaminhamento da gestante e parceiro para tratamento de sífilis em 
outro serviço

1045 42,8

Tratamento de sífilis para a gestante na unidade e encaminhamento do 
parceiro para outro serviço

77 3,2

Casos de sífilis congênita nos últimos 3 anos 369 15,1

Fonte: QualiAB, 2010
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não aplicação de penicilina benzatina, que apon-

tam incoerências entre a afirmação de tratamen-

to dos casos de sífilis em gestantes e a não apli-

cação de penicilina benzatina; do mesmo modo 

que há incoerências em relação aos que afirmam 

aplicar e encaminham para tratamento em outro 

serviço. 

Discussão

Um primeiro destaque cabe à redução do 

universo de serviços avaliados no presente traba-

lho em relação ao conjunto de unidades que re-

ponderam à aplicação do QualiAB em 2010. Con-

siderando-se o total de 2.735 serviços de APS 

que responderam ao instrumento, chama a aten-

ção que embora 96,9% (n=2.649) declarassem 

desenvolver ações de assistência à saúde da mu-

lher, aproximadamente 11% (n=295) não acom-

panhavam o pré-natal. Essa elevada proporção 

possivelmente esteja relacionada à centralização 

do pré-natal em um único serviço de APS, que é 

observada em vários municípios do interior do es-

tado, contrariando a descentralização esperada 

desse programa para toda a rede de unidades de 

APS como estratégia de acesso e ampliação do 

impacto na diminuição da morbimortalidade ma-

terna e infantil 9,25, 

Por outro lado, estudos brasileiros mostram 

que o fato do serviço ofertar acompanhamento 

ao pré-natal não garante por si só bons resulta-

dos, visto que, mesmo com a disponibilidade de 

protocolos e uma alta cobertura pré-natal, exis-

tem diferentes qualidades nos cuidados ofereci-

dos pelos serviços22. Ou seja, os problemas com 

a qualidade do pré-natal não estão centralmente 

colocados na dimensão do acesso, mas referem-

-se principalmente a falhas técnicas no segui-

mento e cuidado das mulheres gestantes, seus 

parceiros e familiares2,10,15,17,23. 

Em relação à prevenção da sífilis congênita, 

uma das questões mais importantes é que os 

serviços estejam organizados para ofertar o tra-

tamento na própria unidade14,15. Nonato19 refere 

que, em todo o mundo, cerca de 2 milhões de 

gestantes são infectadas por ano pela sífilis, a 

maioria delas por falta de testagem ou tratamen-

to adequado.

Tabela 3. Distribuição dos indicadores de prevenção da sífilis congênita durante o pré-natal em 2440. 

Serviços de APS do estado de São Paulo, segundo aplicação de penicilina benzatina na unidade, 2010

Indicadores
Não aplica 
Penicilina
(n=1369)

Aplica 
Penicilina
(n=1071)

p-valor

Presença diária de médico ou enfermeira 1299 (94,9%) 1059 (98,9%) <0,001

Disponibilidade de tratamento intramuscular 1194 (87,2%) 1052 (98,2%) <0,001

Solicitação de exames para gestantes durante o pré-natal 1361 (99,4%) 1070 (99,9%) 0,046

Solicitação de sorologia para sífilis 1 vez durante o pré-natal 159 (11,6%) 92 (8,5%) 0,0123

Solicitação de sorologia para sífilis 2 vezes durante o pré-natal 1189 (86,8%) 965 (90,1%) 0,012

Tratamento de sífilis para a gestante e seu parceiro na unidade 555 (40,5%) 702 (65,5%) <0,001

Encaminhamento da gestante e parceiro para tratamento de 
sífilis em outro serviço

721 (52,6¨%) 324 (30,2%) <0,001

Existência de casos de sífilis congênita 173 (12,6%) 196 (18,3%) 0,001

Fonte: QualiAB, 2010
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Nos 2.440 serviços avaliados, em relação à 

disponibilidade de recursos, chama a atenção o 

baixo número de unidades que realizam teste de 

gravidez (57,8%). A realização do teste no próprio 

serviço possibilita o acolhimento das mulheres 

com suspeita de gravidez, tanto para abordar o 

significado da gestação, em cada situação parti-

cular, quanto para dar início precoce ao pré-natal 

ou apoio à gravidez indesejada, apresentando-se 

como estratégia para a vinculação da gestante 

desde o início da gravidez, permitindo a identifi-

cação e intervenção precoce em fatores de risco 

ou agravos existes, assim como a atenção a con-

dições de vulnerabilidade que exijam cuidados 

específicos14,19.

Para a prevenção da sífilis congênita, uma 

primeira condição refere-se aos recursos disponí-

veis no serviço para tratar os casos de sífilis em 

gestantes na própria unidade de saúde, evitando 

assim sua transmissão para o feto19. Nesse ca-

so, os recursos referem-se à existência de profis-

sionais capacitados – técnicos de enfermagem 

–, que façam aplicações de medicação injetável 

por via intramuscular, disponibilidade do medica-

mento (penicilina benzatina), além da presença 

de médico e/ou enfermeiro, tanto para prescrever 

quanto para dar o suporte técnico necessário em 

caso de reação14,15

Por meio da análise do domínio “Disponibi-

lidade de Recursos”, observa-se que 92% reali-

zam tratamentos por via intramuscular, apenas 

6,1% relatam a falta frequente dos antibióticos, 

90,1% referem possuir pelo menos um médico e 

94,5% contam com pelo menos um enfermeiro no 

quadro fixo de funcionários. Entretanto, apenas 

43,8% dos serviços realizam a aplicação da pe-

nicilina benzatina. Tais indicadores apontam cla-

ramente a existência de um hiato entre as condi-

ções necessárias e o processo de trabalho para 

o tratamento, uma vez que, em média, 92% deles 

dispõem do conjunto dos recursos necessários 

para o tratamento dos casos de sífilis.

Em relação ao processo de assistência à 

gestante e prevenção da sífilis congênita, obser-

va-se que apenas 0,5% dos serviços avaliados 

não solicitam sorologia para sífilis, número muito 

inferior ao estudo anterior realizado em municí-

pios de grande porte no estado de São Paulo, 

que descreve que 16% a 31% das gestantes que 

realizavam pré-natal não tinham acesso aos exa-

mes laboratoriais básicos, incluindo a sorologia 

para sífilis24.

Recomenda-se que a sorologia para sífilis 

(VDRL; FTA-Abs) seja solicitada duas vezes duran-

te a gestação, no primeiro e terceiro trimestre, 

como medida para rastrear infecções preexisten-

tes ou novas e de diagnosticar possíveis recon-

taminações14,15. No entanto, apesar do elevado 

acesso a esse exame, já que quase 100% dos 

serviços o solicitam, a realização em dois mo-

mentos durante o pré-natal não ocorre em 11,7% 

dos serviços avaliados. 

Alguns estudos apontam uma grande varia-

bilidade em relação à solicitação do exame VDRL 

durante o pré-natal – pelo menos um exame du-

rante o pré-natal, entre 66% e 95% dos casos, e 

de uma segunda solicitação, até a 30ª semana 

gestacional, entre 0,2% e 20,7%23,24.

A “captação de gestantes para inscrição no 

pré-natal por ACS” potencializa o início do pré-

-natal mais precocemente, além de possibilitar a 

identificação e maior acolhimento de condições 

de risco e vulnerabilidade. Chama a atenção que 

praticamente todos os serviços que possuem 

agentes comunitários de saúde (ACS) na compo-

sição da equipe, referem tal prática em suas ro-

tinas, embora não sejam os serviços do tipo USF 

ou UBS com PAC/ESF os que mais tratam os ca-

sos de sífilis em gestantes.

Outras limitações em relação ao seguimen-

to no pré-natal, com possíveis implicações na 
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prevenção da sífilis congênita, foram observadas 

nos indicadores “convocação de gestantes falto-

sas” e “convocação de faltosos com resultado(s) 

de exame(s) alterado(s)”, uma vez que em torno 

de 10% dos serviços não apresentam estratégias 

de convocação de faltosos e vigilância sobre os 

exames alterados.  

Em relação à disponibilidade de tratamento, 

apenas 51,5% dos serviços ofertam tratamento 

da sífilis para a gestante e seu parceiro, e 3,2% 

tratam a gestante e encaminham o parceiro para 

outro serviço. O grande número de unidades de 

saúde que não realizam o tratamento no próprio 

local onde é realizado o pré-natal e a não aborda-

gem dos parceiros mostra-se como um dos princi-

pais obstáculos a uma efetiva prevenção da sífilis 

congênita, pois cria barreiras de acesso e de ade-

são, além de interromper o diálogo e o vínculo tão 

necessários ao diagnóstico e acompanhamento 

dessa doença7,14,15.

A identificação de muitos serviços que não 

ofertam tratamento para sífilis às gestantes, e 

tampouco aos parceiros, é também observada 

em estudos de outras regiões brasileiras6,10 e 

apresenta-se como um dos principais fatores da 

ocorrência de sífilis congênita em crianças cujas 

mães realizaram o acompanhamento do pré-natal 

nos serviços15,19,23. 

Cabe lembrar que, para além dos serviços 

que não possuem o medicamento ou o profissio-

nal capacitado para a prescrição e suporte para 

a aplicação de medicamentos intramuscular, não 

há impedimentos para a realização do tratamen-

to nos serviços de APS. Vários estudos compro-

vam que a reação anafilática em decorrência da 

aplicação de penicilina é um evento extremamen-

te raro, com ocorrência em torno de 0,002% dos 

casos. Além disso, os serviços de APS devem dis-

por dos insumos e dispositivos técnicos neces-

sários ao atendimento de eventuais situações de 

emergência2,15.

A ocorrência referida de casos de sífilis con-

gênita em 15,1% dos 2.440 serviços avaliados 

pode representar uma maior identificação dos 

casos e, portanto, maior sensibilidade desses 

serviços ao problema. Por outro lado, o aumento 

na taxa de sífilis congênita16 e os relatos de exis-

tência de subnotificações de casos10,19 levam ao 

questionamento da ocorrência de casos entre os 

serviços que relataram sua ausência (72,3%).

Talvez a maior gravidade, neste sentido, es-

teja no número de serviços que não souberam 

informar a existência de casos entre suas ges-

tantes que realizaram o acompanhamento do 

pré-natal (12,6%), sugerindo falta de integração 

entre os serviços de vigilância que concentram 

tais informações, o que permite questionar se es-

ses serviços acompanham adequadamente suas 

gestantes no pós-parto e se acolhem e fazem o 

seguimento dos recém-nascidos.

Nonato19 destaca a importância da notifica-

ção da sífilis na gestação como mecanismo de 

acompanhamento e controle da doença, e tam-

bém como ferramenta de eleição de prioridades e 

planejamento de ações. Neste sentido, para além 

da constatação da existência de serviços com 

ocorrência de sífilis congênita e da verificação de 

limitações relacionadas à disponibilidade de recur-

sos e da assistência à gestante, a associação dos 

indicadores favoreceu identificar incoerências não 

explícitas na rotina dos serviços, tais como: 1) os 

serviços que apresentaram maiores frequências 

de solicitação de sorologia para sífilis são aque-

les que não aplicam penicilina benzatina, ou seja, 

diagnosticam, mas não tratam; 2) há serviços que 

aplicam a penicilina benzatina em sua rotina, po-

rém, não realizam o tratamento da sífilis durante 

o pré-natal; 3) em contrapartida, há serviços que 

relatam oferecer o tratamento na unidade e não 

realizam aplicação deste antibiótico; 4) entre os 

serviços que declaram a aplicação de penicilina 

benzatina, 1,1% não possuem, na equipe fixa da 
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unidade, a presença do profissional necessário – o 

médico ou enfermeiro – para realizar a sua prescri-

ção (Tabela 3).

Como dado adicional, é relevante apontar 

que os serviços que mais aplicam a penicilina 

benzatina são: as UBS; aqueles que dispõem 

com maior frequência do pediatra fixo na equipe; 

e os que mais informam a ocorrência dos casos 

de sífilis congênita. Isso permite supor que es-

tes serviços estão mais atentos a esse proble-

ma e, assim, valorizam a ocorrência de casos, 

ou seja, informam melhor do que aqueles que 

não o fazem.

Recomendações

O conjunto dos dados apresentados permi-

tiu constatar que, embora existam condições de 

estrutura, a organização do processo de assis-

tência no pré-natal compromete a efetividade do 

tratamento da sífilis durante a gestação, o que 

torna evidente a urgência de se repensar as práti-

cas relacionadas às oportunidades de tratamento 

da sífilis, conferindo maior responsabilidade dos 

diversos pontos da rede de atenção com a qua-

lidade ao pré-natal nos serviços, especialmente 

nas unidades de atenção primária à saúde. 

Referências
1. Alfradique ME, Bonolo PF, Dourado I, Lima-Costa MF, Ma-

cinko J, Mendonça CS et al. Internações por condições sen-

síveis à atenção primária: a construção da lista brasileira 

como ferramenta para medir o desempenho do sistema de 

saúde (Projeto ICSAP – Brasil). Cad. Saúde Pública. 2009; 

25(6):1337-1349.

2. Araujo CL, Shimizu HE, Sousa AIA, Hamann EM. Incidên-

cia da sífilis congênita no Brasil e sua relação com a Estraté-

gia Saúde da Família. Rev Saúde Públ. 2012; 46(3):479-86.

3. Avelino CCV, Goyatá SLT, Nogueira DA, Rodrigues LBB, 

Siqueira SMS. Qualidade da atenção primária à saúde: 

uma análise segundo as internações evitáveis em um 

município de Minas Gerais, Brasil. Ciên Saúde Colet. 2015; 

20(4):1285-1293.

4. Castanheira ERL, Nemes MIB, Zarili TFT, Sanine PR, Cor-

rente JE. Avaliação de Serviços de Atenção Básica em mu-

nicípios de pequeno e médio porte no estado de São Paulo: 

resultados da primeira aplicação do instrumento QualiAB. 

Saúde Debate. 2014; 38(103):679-691.

5. Castanheira ERL, Sanine PR, Zarili TFT, Nemes MIB. De-

safios para a avaliação na atenção básica no Brasil: a di-

versidade de instrumentos contribui para a institucionaliza-

ção de uma cultura avaliativa? In: Akerman M; Furtado JP, 

organizadores. Práticas de avaliação em saúde no Brasil: 

diálogos. Porto Alegre: Rede Unida; 2015.

6. De Lorenzi DRS, Araújo BF, Grazziotim L, Basso E. Pre-

valência de sífilis congênita no Hospital Geral de Caxias 

do Sul/RS no período de 1998-2002. J Bras Doenças Sex 

Transm. 2005; 17(1):5-9.

7. Domingues RMSM, Saracen V, Hartz ZMA, Leal MC. Con-

genital syphilis: a sentinel event in antenatal care quality. 

Rev Saúde Públ. 2013; 47(1):147-157.

8. Donabedian A. The quality of care: how can it be asses-

sed? JAMA. 1988; 260(12):1743-1748.

9. Dongxu W, Yuhui S, Stewart D, Chun C, Chaoyang L. Fac-

tors associated with the utilization and quality of prenatal 

care in western rural regions of China. Health Education. 

2012; 112(1):4-14.

10. Magalhães DMS, Kawaguchi IAL, Dias A, Calderon IMP. 

Sífilis materna e congênita: ainda um desafio. Cad. Saúde 

Pública. 2013; 29(6):1109-1120.

11. Malta DC, Sardinha LMV, Moura L, Lansky S, Leal MC, 

Szwarcwald CL et al. Atualização da lista de causas de mor-

tes evitáveis por intervenções do Sistema Único de Saúde 

do Brasil. Epidemiol Serv Saúde. 2010; 19(2):173-176.

12. Mendes JDV. Mortalidade Infantil no estado de São 

Paulo em 2014. Gais Informa. 2015; 7(47).

13. Mendes-Gonçalves RB. Tecnologia e organização social 

das práticas de saúde. São Paulo: Editora Hucitec; 1994.

14. Ministério da Saúde. Protocolos da Atenção Básica: 

Saúde das Mulheres. Brasília; 2016. 

15. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saú-

de. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção 

Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmis-

síveis. Brasília; 2015a.

16. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saú-

de. Boletim Epidemiológico: Sífilis. Brasília; 2015b. 

46042004 miolo.indd   136 13/12/16   15:11



|137

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

17. Monteiro CA, Franca Junior I, Conde WL. Evolução da 

assistência materno-infantil na cidade de São Paulo (1984-

1996). Rev Saúde Públ. 2000; 34(6):19-25.

18. Nemes MIB. Avaliação em saúde: questões para os Pro-

gramas de DST/aids no Brasil. Rio de Janeiro: ABIA; 2001.

19. Nonato SM, Melo APS, Guimarães MDC. Sífilis na ges-

tação e fatores associados à sífilis congênita em Belo 

Horizonte-MG, 2010-2013. Epidemiol Serv Saúde. 2015; 

24(4):681-694.

20. Sanine PR. Avaliação da atenção à saúde da criança em 

unidades básicas de saúde no estado de São Paulo [disser-

tação de mestrado]. Botucatu: Faculdade de Medicina de 

Botucatu da Unesp; 2014.

21. Secretaria de Estado da Saúde. Agenda do gestor mu-

nicipal de saúde no estado de São Paulo. 1. ed. São Paulo: 

SES/SP; 2010. 320p.

22. Silveira DS, Santos IS, Costa JSD. Atenção pré-natal na 

rede básica: uma avaliação da estrutura e do processo. Cad 

Saúde Pública. 2001; 17(1):131-139.

23. Succi RCM, Figueiredo EN, Zanatta LC, Peixe MB, Ros-

si MB, Vianna LAC. Avaliação da assistência pré-natal em 

unidades básicas do município de São Paulo. Rev Latino 

americano de Enfermagem. 2008; 16(6).

24. Szwarcwald CL, Junior AB, Miranda AE, Paz LC. Resulta-

dos do Estudo Sentinela-Parturiente, 2006: desafios para o 

controle da sífilis congênita no Brasil. DST - J Bras Doenças 

Sex Transm. 2007; 19(3-4):128-133.

25. Zere E, Kirigia JM, Duale S, Akazili J. Inequities in mater-

nal and child health outcomes and interventions in Ghana. 

BMC Public Health. 2012; 12(252):2-10.

46042004 miolo.indd   137 13/12/16   15:11



|138

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Problematizações acerca do uso de métodos de  
proteção às DST entre lésbicas/bissexuais sob a 
perspectiva de gêneroI

Problematizations about the use of methods of protection against STD among lesbians / bisexuals under 

the gender perspective

Julliana Luiz RodriguesII

I O artigo apresentado é parte dos resultados da dissertação de mestrado 
realizada na Faculdade de Saúde Pública-USP (2011) intitulada “Estereótipos 
de gênero e o cuidado em saúde sexual de mulheres lésbicas e bissexuais”

Resumo

A visibilidade de mulheres lésbicas tem suscitado questões perti-
nentes à saúde desse grupo. A literatura aponta que valores hege-
mônicos de masculinidade e feminilidade atravessam discursos e 
interferem nas ações de cuidado. A saúde sexual, compreendida 
como direito, deve ser pensada incluindo-se aspectos sociocul-
turais como determinantes para a qualidade da atenção dispen-
sada. Este artigo tem por objetivo discutir como a inserção de 
métodos de proteção às DST é problematizada na relação e as 
estratégias preventivas que são efetivadas na parceria lésbica. 
Pautada em vertente qualitativa, utilizou-se entrevistas semies-
truturadas e anotações em diário de campo para obtenção dos 
relatos. Entrevistou-se nove mulheres lésbicas ou bissexuais en-
tre 19 e 46 anos, residentes na cidade de São Paulo, no ano de 
2011. As entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas. Os 
resultados vislumbram a relação entre construções de gênero e o 
cuidado dispensado à saúde sexual. Valores relativos à feminilida-
de hegemônica podem operar vulnerabilizando mulheres quanto 
à exposição às doenças sexualmente transmissíveis. Discursos 
sobre sexo seguro entre lésbicas são praticamente inexistentes, 
dificultando o uso de quaisquer métodos de proteção na cena se-
xual. A vulnerabilidade ao adoecimento sexual, remete à estrutura 
de organização dos serviços de saúde, que reiteram expectativas 
de gênero e às lacunas programáticas.

Palavras-chave: Saúde sexual; Gênero; Homossexualidade 
feminina.

Abstract

The visibility of lesbian women has raised issues relating to the 
health of this group. The literature suggests that hegemonic val-
ues   of masculinity and femininity go through speeches and inter-
fere with the care actions. Sexual health, understood as a right, 
should be considered including in socio-cultural aspects as criti-
cal to the quality of attention. This article aims to discuss how 
the inclusion of the STD protection methods is problematized in 
the relationship and the preventive strategies that are effective in 
lesbian partnership. Guided by qualitative aspect, we used semi-
structured interviews and notes in field diary to obtain the reports. 
nine lesbian women interviewed or bisexual between 19 and 46 
years, residents in the city of São Paulo, in 2011. The interviews 
were recorded, transcribed and analyzed. The results envision the 
relationship between gender constructions and the care given to 
sexual health. Amounts related to hegemonic femininity can oper-
ate vulnerabilizando women and exposure to sexually transmitted 
diseases. Discourses on safe sex between lesbians are virtually 
non-existent, making it difficult to use any protection methods in 
sexual scene. Vulnerability to sexual illness, refers to the organiza-
tional structure of health services which reiterate gender expecta-
tions and programmatic gaps.

Keywords: Sexual health; Gender; Lesbian.

II Julliana Luiz Rodrigues (jullianalrodrigues@gmail.com) é psicóloga, Mestre 
em Ciências da Saúde pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de 
São Paulo.

46042004 miolo.indd   138 13/12/16   15:11



|139

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Introdução

O crescimento dos movimentos sociais rela-
cionados à temática da lesbianidade e a 
afirmação dos direitos sexuais e reprodu-

tivos têm favorecido a visibilidade de lésbicas/
bissexuais e promovido importantes debates no 
campo da saúde. Porém, ações que promovam 
efetivamente o cuidado em saúde sexual dessas 
mulheres ainda são incipientes. 

Estudos, a maioria disponível na literatura 
internacional1,7,8, trazem dados preocupantes re-
lativos à saúde sexual e reprodutiva das lésbicas: 
menor solicitação por parte dos profissionais da 
saúde de exames Papanicolaou e de prevenção 
ao câncer de mama, acesso à consulta gineco-
lógica sem regularidade ou somente quando sur-
gem maiores agravos à saúde, além do uso pou-
co frequente de métodos de proteção às doenças 
sexualmente transmissíveis (DST).

Comportamentos de prevenção às DST ra-
ramente são considerados e efetivados entre as 

parceiras, como apontam pesquisas realizadas 

no Brasil. No estudo conduzido na cidade de São 

Paulo por Barbosa e Facchini5, os relatos espe-

cificamente acerca da percepção de riscos e de 

necessidades de cuidados associados às DST/

aids remetem ao contato sexual com homens, 

colocando as relações com mulheres como mais 

seguras. O uso de preservativo nos acessórios 

compartilhados entre mulheres e para a prática 

de sexo oral raramente é feito18,19.

Outro estudo, com 10 mulheres de cama-

das médias de Porto Alegre (Rio Grande do Sul) 

demonstrou que, apesar de se declararem cons-

cientes da possibilidade de transmissão de doen-

ças pela via sexual, as mulheres lésbicas diziam 

que se expunham a elas por considerar que eram 

de fácil tratamento17.

Mesmo sendo baixa a transmissão de DST/

aids entre mulheres lésbicas, os profissionais da 

saúde não deveriam pressupor que estas mulhe-

res têm automaticamente baixo risco de adquirir 
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quaisquer DST18,19. A transmissão do HIV entre 
mulheres lésbicas sempre foi presumida, na au-
sência de fatores de risco mais específicos18,19. 

Com relação à baixa procura pelos serviços 

de saúde, a literatura aponta possível existência 

de discriminação nesses locais, despreparo dos 

profissionais para lidar com as “especificidades” 

desse grupo populacional e dificuldades das mu-

lheres para conversar com o profissional sobre 

sua homo ou bissexualidade4,5,17,18.

Neste artigo, a adoção de métodos de pro-

teção às DST entre lésbicas é analisada, conside-

rando que comportamentos relacionados à práti-

ca sexual estão em constante diálogo com valo-

res hegemônicos que permeiam a sexualidade e 

suas moralidades. 

Método

Os dados obtidos são provenientes de parte 

dos resultados de pesquisa de Mestrado intitula-

da “Estereótipos de Gênero e o Cuidado em Saú-

de Sexual de Mulheres Lésbicas e Bissexuais” 

realizada na cidade de São Paulo nos anos de 

2010 e 2011. Foram entrevistadas em profun-

didade nove mulheres lésbicas/bissexuais com 

idades entre 19 e 46 anos, todas residindo na 

capital paulistana. A seleção das informantes se 

deu de forma a contatar participantes com idade, 

condição afetiva (estar em relacionamento está-

vel ou não) e nível socioeconômico o mais variado 

possível.

A entrevista foi conduzida a partir de um 

roteiro, previamente elaborado. No tema sobre 

práticas sexuais, procuramos compreender mais 

detalhadamente como se dava a inserção de 

métodos de proteção às DST/aids. Os cuidados 

éticos na investigação respeitaram a Resolução 

196 do Conselho Nacional de Saúde, de 1996, 

através do oferecimento de Termo de Consenti-

mento Livre Esclarecido para as entrevistadas 

que quisessem participar do estudo e garantia 

de anonimato de suas informações; os nomes 

constantes nos resultados são fictícios.

A análise foi realizada após leitura exaus-

tiva da transcrição das entrevistas. Num primei-

ro momento, o material obtido foi organizado em 

cinco categorias temáticas, uma delas referia-se 

especificamente sobre a inserção de métodos de 

proteção às DST nas relações sexuais. Posterior-

mente, analisamos as diferentes respostas das 

participantes acerca de um mesmo tema, bus-

cando correlacionar com as diversas condições 

quanto à idade, nível socioeconômico e situação 

conjugal.

Resultados

Das entrevistadas, quatro delas eram mo-

radoras de bairros periféricos, pertenciam a ca-

madas populares e utilizavam a Unidade Básica 

de Saúde (UBS) para cuidados em saúde. As 5 

demais tinham uma condição socioeconômica 

mais elevada e utilizavam médicos de convênios 

particulares. Entre o total de nove participantes, 

cinco estavam solteiras na ocasião de nossa en-

trevista; uma estava namorando um rapaz e três 

moravam na mesma residência com sua respec-

tiva parceira.

Diante da pergunta sobre se utilizavam al-

gum recurso que as protegessem de doenças se-

xualmente transmissíveis, todas apontaram que 

era importante utilizar algum método de proteção 

às DSTs/aids numa relação sexual com outra mu-

lher, mas nenhuma verbalizou fazer uso de quais-

quer recursos: 

Não, não uso. Na verdade, é um assunto que 

eu não conheço muito. Eu acho que pode 

ter riscos de doenças, mas, enfim... não sei 

(Cíntia).
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Não, nunca usei. Mas eu acho que seria im-

portante usar, eu acho que seria importante 

ter maiores informações para usar (Flora).

Com mulher, não. Mas eu acho que seria ne-

cessário, seria bacana (Gisele).

As explicações oferecidas pelas participan-

tes sobre o não uso foram atribuídas ao fato de 

desconhecerem os métodos disponíveis, ou por 

conta da indisponibilidade de recursos viáveis, 

ou, ainda, devido ao estranhamento que inserir 

um método de proteção na cena sexual poderia 

causar à parceira. Na tentativa de promover uma 

discussão mais consiste, discorreremos, a se-

guir, sobre os diferentes discursos que surgiram. 

O estranhamento referido pelas participan-

tes ao propor o uso de camisinha nas práticas 

sexuais com mulheres remete aos valores cons-

truídos em torno deste material: possibilidade de 

serem julgadas tendo uma atitude masculina ou 

a algum elemento não desejável:

Numa relação heterossexual é normal o ca-

ra parar na farmácia e comprar camisinha, 

agora entre mulheres eu não imagino isso 

acontecendo. Já tem essa dificuldade, o que 

a menina vai pensar? Estou louca! (Gisele).

Ela vai achar estranho, vai me dizer: “Pô, por 

que usar a camisinha comigo, se geralmente 

ninguém usa?” (Mara).

Outra dificuldade em inserir o preservativo 

foi atribuída por ser um insumo indicado para a 

prática sexual com homens, não com mulheres: 

(...) quando a gente estava no momento “va-

mos que vamos”, eu falei para ele pegar a ca-

misinha e ele me falou que não tinha camisi-

nha. Sabe o que eu fiz? Falei “olha, meu filho, 

sinto muito, não dá”. Vesti a roupa, peguei um 

ônibus e voltei para minha casa. A camisinha 

era condição. 

[E se fosse uma menina?]  

Vixe, eu nem ia pensar nisso! (Patrícia).

Eu usava a camisinha com homens, mas usa-

va para não engravidar. O problema era pe-

gar barriga. (Anita).

Finalmente, o não uso de métodos de pro-

teção no sexo foi justificado pelas participantes 

devido ao desconhecimento sobre o tema e/ou 

indisponibilidade de recursos viáveis.

Todas reconheciam a importância de utilizar 

algum recurso no sexo com mulheres. Listaram 

algumas possibilidades, mas evidenciaram quan-

to o assunto não é discutido e, portanto, não sa-

biam da efetividade dos materiais existentes, se 

eram realmente necessários e úteis para as di-

versas práticas sexuais realizadas, tampouco on-

de adquiri-los: 

(...) eu acho bem mais difícil [me prevenir com 

uma mulher] do que com um cara, bem mais 

difícil. Não é divulgado, ninguém fala nisso, 

na verdade, eu fico na dúvida (Cíntia).

Com o homem é fácil, bota uma camisinha 

no pênis e resolveu a história, com a mulher 

como é que você faz? (...) Não sei. Eu não sei 

como seria... (Diana).

Interessantemente, mesmo estando cien-

tes acerca dos riscos de transmissão de doen-

ças, elas relataram a sensação de inadequação 

ao lançar mão de métodos de proteção na cena 

homossexual. A estranheza que poderia causar 

à parceira era suficiente para que optassem por 

prescindir de tal cuidado.

Assim, falta de informações sobre sexo se-

guro na parceria lésbica foi apontada como grande 

entrave para prevenção. A camisinha feminina foi 

referida como “aceitável” na relação sexual entre 

duas mulheres, contudo, as participantes não sa-

biam se, de fato, era viável para oferecer proteção 

às DST. Ainda assim, o preço elevado deste insu-

mo foi pontuado como importante empecilho.

A condição afetiva das participantes tam-

bém se mostrou relevante: menor preocupação 
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com a prevenção esteve presente nas mulheres 

com relacionamentos estáveis, pois afirmaram 

que o uso de métodos de proteção de DST era 

dispensável a partir da fidelidade acordada.

As relações estáveis foram referidas como 

mais seguras, pois com a intimidade conquistada 

é possível conhecer comportamentos da compa-

nheira, permitindo que outras/novas práticas se-

xuais sejam incluídas:

Com o namoro é possível incluir outras prá-

ticas (...). Eu acho que só analisando o com-

portamento, você já vê quanto ela é solta na 

cama, se tem o perfil de quem nunca se cui-

dou, nunca se preveniu, ou se ela tem algu-

ma consciência, entendeu? (Gisele, solteira).

Já que nenhuma participante fez uso de 

quaisquer recursos para prevenção de DST, per-

guntamos a elas se recorriam a algumas estraté-

gias para diminuir os riscos. As mulheres afirma-

ram que a principal estratégia consistia em co-

nhecer “com quem se vai para a cama”.

O conhecer a parceira foi descrito por atitu-

des de evitar o contato com mulheres que tives-

sem número elevado de parceiras(os) e, também, 

a partir de observações cuidadosas sobre sua vi-

da pessoal: 

É preciso conhecer a menina para viver algo 

sexual com ela. (...) O cuidado que eu tinha 

era observar se ela era limpinha, sabe, se ela 

se cuidava. (Josi).

Depois de uma conversa, depois que você vê 

quanto que a menina é asseada, quanto ela 

cuida dela mesma, daí você sabe se vale a 

pena ou não. 

(...) a gente conversando com a pessoa, sa-

bendo um pouco do passado dela, (...) por 

exemplo, observar a pessoa tomando ba-

nho, você já sabe quanto de higiene ela tem. 

(Mara)

Como estratégias de prevenção no sexo en-

tre mulheres, além da observação da vida pessoal 

como acima referido, também eram estabeleci-

das hierarquias de parcerias, na qual as bissexu-

ais eram classificadas como “grupos de risco” e 

as que mantinham envolvimentos exclusivamente 

lésbicos, as que ofereciam menores riscos ou ris-

co zero de contaminação.

Discussão/recomendação
Os resultados desta pesquisa evidenciaram 

que todas as participantes se preocupavam com o 
tema da prevenção de doenças na prática sexual 
entre mulheres, consideravam-no importante, 
mas nenhuma fez uso de quaisquer materiais. 
Tais dados foram semelhantes a outros estudos 
realizados com mulheres lésbicas na cidade de 
Porto Alegre17 e São Paulo5.

Ao pensarmos em prevenção de DST, a ca-
misinha masculina é o primeiro material aciona-
do. No entanto, o uso deste insumo nas relações 
sexuais merece algumas reflexões. A ligação que 
o preservativo faz com a sexualidade feminina pa-
rece ocorrer prioritariamente para evitar a gravi-
dez e menos pela via da sexualidade. O que torna 
compreensível seu uso estar relacionado ao con-
tato sexual com homens e não com mulheres, 
conforme os relatos obtidos na pesquisa. 

Partindo das reflexões de Villela21, de que 
o comportamento de autoproteção poderia ser 
compreendido como herança de delegar à mu-
lher a prevenção em não engravidar, a inserção 
de métodos por iniciativa de mulheres parece es-
tar relacionada prioritariamente à prevenção de 
gravidez. Assim, a função contraceptiva atribuída 
ao preservativo, mais do que sua função de pro-
teção às DST, pode fazer com que seu uso, no 
contexto de parceria lésbica, fique sem sentido.

Apesar do preservativo masculino ter sido 
verbalizado entre as participantes como a prin-
cipal maneira de se proteger, ele é dispensável 
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num contexto de relação sexual na qual o risco 
de engravidar é zero. 

Além disso, ao propor ou carregar preserva-
tivos, a mulher é vista como sexualmente ativa 
ou à procura de sexo – percepção que talvez con-
tradiga as normas socialmente aceitas de sua 
passividade12. 

A dificuldade em solicitar ou propor o uso 
de métodos de proteção às DST/aids, também 
foi pontuada pela possibilidade de incitar dúvida 
quanto ao cuidado que a parceira dedicava à saú-
de sexual. Heilborn e Gouveia16, em estudo sobre 
sexualidade de mulheres (heterossexuais) de ca-
madas populares do Rio de Janeiro, encontraram 
que o simples pedido vindo delas para usar pre-
servativo poderia levantar algum tipo de descon-
fiança do parceiro. 

Não encontramos estudos no Brasil que dis-
cutissem possíveis incômodos gerados no casal 
lésbico, mas os relatos das nossas participantes 
sugerem significados semelhantes ao apontado 
por Heilborn e Gouveia16, localizando o pedido do 
preservativo como questionamento da conduta 
da parceira. 

A solicitação da camisinha por parte da 
mulher numa relação heterossexual parece ser 
sustentada pelo pressuposto de que o homem 
tem (ou teve) várias parceiras sexuais, daí a ne-
cessidade de se prevenir (além do risco de gravi-
dez). Isso é esperado socialmente, uma vez que 
a masculinidade é reforçada quando o sujeito do 
sexo masculino é associado à atividade sexual, 
onde desempenho e quantidade de parceiras rei-
teram noções de virilidade. 

Na direção oposta, propor o uso de méto-
dos de proteção na relação sexual entre mulhe-
res pode adquirir o sentido de questionar e su-
gerir que a companheira tem elevado número de 
parceiras sexuais.  

Dados semelhantes de que o relacionamen-
to estável sugere exclusividade sexual a partir de 
acordos de fidelidade e, portanto, oferece menor 

risco de transmissão de DST foram encontrados 

no estudo de Barbosa e Facchini5. Uso pouco fre-

quente de métodos de proteção também são re-

correntes entre casais heterossexuais que estão 

em situação conjugal3,6,20.

A ideia de que preservativo não combina 

com casamento10,12,13,14 também se fez presente 

nos relacionamentos lésbicos, pelo sentido que a 

fidelidade adquire na relação conjugal. Acrescido 

da noção de que a mulher é naturalmente mais 

fiel, dificulta-se o trabalho da prevenção em con-

texto de parceria homossexual feminina.

O método de proteção explicitado na frase 

“conhecer a pessoa com quem se vai para a ca-

ma” verbalizado pelas participantes deste estu-

do, aproximou-se dos achados obtidos por Mei-

nerz17 e assemelhou-se às respostas de homens 

e mulheres (heterossexuais) encontradas na pes-

quisa de Gogna e Ramos12.

Observações sobre a vida pessoal são 

permeadas por valores de gênero, fazendo com 

que mulheres classificadas como mais “soltas” 

ou “desinibidas” manifestassem maiores riscos 

de transmitir doenças pela via sexual, visto a 

proximidade que tinham com comportamentos 

promíscuos. 

De acordo com Heilborn15, a adoção de mé-

todos de proteção “esbarra em definições crista-

lizadas de ‘pureza/poluição’ dos parceiros, fazen-

do com que a ideia de ‘pessoa conhecida’ – leia-

-se aquela que, em princípio, compartilha o mes-

mo universo de valores – recaia fora do campo de 

um possível agente de contaminação” (p.203). 

Assim, problematizar o uso de métodos de prote-

ção no sexo requer discussões sobre os níveis de 

pureza ou poluição que são atribuídos aos parcei-

ros sexuais, níveis esses que dependem, entre 

outras coisas, da proximidade da pessoa e dos 

julgamentos estabelecidos diferentemente a ho-

mens e mulheres, de acordo com valores hege-

mônicos de masculinidade e feminilidade.
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Reconhecemos alguns esforços que têm 

sido feitos para que os primeiros passos sejam 

dados na produção de discursos a respeito da 

prevenção de DST na parceria lésbica. Entretan-

to, os relatos das entrevistas nos mostram que 

as recomendações ainda permanecem distantes 

do cotidiano das mulheres.

Supomos que os entraves sobre a adoção 

de práticas preventivas nos comportamentos se-

xuais são inúmeros e complexos. Além da peque-

na divulgação dos materiais produzidos, percebe-

mos outras dificuldades que merecem reflexões. 

Uma delas diz respeito às construções de gênero 

e as moralidades em torno da sexualidade.

O imaginário “ser cuidadosa e atenta à saú-

de” adquire uma dinâmica especialmente impor-

tante nas práticas sexuais entre mulheres: pare-

ce contribuir para que elas fiquem menos preocu-

padas em lançar mão de ações de cuidado com 

a saúde. Os valores associados à sexualidade 

feminina dispensam uso de métodos de proteção 

de DST, ou, pelo menos, diminuem a necessida-

de de inseri-lo na cena homossexual, devido à 

menor possibilidade de transmissão de doenças, 

se comparada ao contato com homens. As repre-

sentações de que as DST/aids se pegam no con-

tato sexual com homens, somadas à suposição 

de que mulheres são mais atentas ao seu estado 

de saúde, e, por isso, se cuidam mais, favorece 

a vivência de experiências sexuais desprotegidas 

na relação homossexual feminina.

Assim, as discussões oriundas dos nossos 

dados apontam para uma importante relação en-

tre feminilidade e exposição às DST: prática sexual 

associada à expressão do afeto, na sexualidade 

feminina, opera vulnerabilizando as mulheres lés-

bicas, na medida em que, ao se propor o uso de 

quaisquer métodos de proteção, tal atitude pode 

ser interpretada como questionamento sobre o 

sentimento da parceira ou insinuar desconfiança 

quanto à possibilidade de múltiplas parcerias.

Outra dificuldade na adoção de comporta-
mentos preventivos na parceria lésbica é a as-
sociação historicamente produzida da camisinha 
para prevenção do HIV entre casais gays ou de 
seu uso como recurso contraceptivo nos envol-
vimentos heterossexuais. Em ambos os contex-
tos, os discursos em torno do preservativo não 
incluem mulheres lésbicas. 

O comportamento homossexual feminino, 
de forma ainda mais acentuada que a sexuali-
dade feminina heterossexual, tende, historica-
mente, à invisibilidade no discurso médico-gine-
cológico e no campo acadêmico2. A ausência de 
discursos sobre sexo seguro na parceria lésbica 
exprime a estreita relação que cuidado com saú-
de teve e ainda tem com a reprodução, ficando a 
sexualidade em segundo plano.

Encontramos poucos estudos que dialogas-
sem com as construções de feminilidade e mas-
culinidade, deixando esse tema especialmente 

difícil de ser discutido com a literatura nacional.

Considerações finais

Serviços de saúde organizados, prioritaria-

mente, para necessidades reprodutivas, divulga-

ção precária de materiais informativos sobre os 

riscos de doenças no sexo entre mulheres e o 

despreparo dos profissionais denunciam a vul-

nerabilidade programática a que a prevenção de 

DST/HIV/aids entre lésbicas está submetida.

Intervenções na área da saúde a respei-

to da homossexualidade feminina reclamam por, 

pelo menos, duas medidas. Primeiro, que a pos-

sibilidade de transmissão de doenças via sexual 

seja incluída como preocupação nas políticas pú-

blicas nacionais e, segundo, a construção de no-

vos sentidos de masculinidade e feminilidade, 

que, certamente, não depende apenas da produ-

ção de discursos e práticas de saúde, mas não 

pode prescindir deles, do mesmo modo que não 
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pode prescindir da incorporação imediata de tais 

discursos e práticas transformadoras em ações e 

posturas rotineiras no interior do serviço de saúde. 

A dimensão romântica do sexo dificulta a pos-

sibilidade de diálogo sobre a transmissão de doen-

ças; assim nos parece que tal dimensão deveria 

ser problematizada nas discussões sobre sexua-

lidade também entre lésbicas homo e bissexuais. 

Reconhecemos as raízes históricas para tal 

escassez e a partir de estudos que denunciem si-

lêncios e lacunas é que podemos avançar na cons-

trução de políticas públicas de saúde que deem 

visibilidade às mulheres lésbicas e bissexuais.
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Resumo

Pretende-se neste artigo discutir aspectos da integralidade do cui-
dado partindo das condições sob as quais as regionais de saúde 
de São Paulo articulam a referência para o cuidado oferecido às 
mulheres afetadas por câncer de colo uterino e de mama, como 
marcadores de efetividade da referência regional nesta linha de 
cuidado. É estudo de avaliação com utilização de métodos mistos, 
por recorte oriundo de estudo mais amplo apoiado com recurso 
de edital da FAPESP. A pesquisa foi feita em cinco regionais de 
saúde do Estado de São Paulo de março a dezembro de 2006. 
As solicitações de mamografia da rede primária de atenção não 
tinham referência estruturada, dependendo de contatos pessoais, 
com obstáculos diversos, especialmente no tocante ao câncer de 
colo uterino, ao tratamento de infecções genitais das mulheres e 
de seus parceiros, e à referência e contrarreferência precoce para 
colpocitopatologia, cirurgia e serviço oncológico que eram críticos. 
Após dez anos da realização desse estudo e edição de novas po-
líticas sobre atenção oncológica, é necessário promover estudos 
que permitam comparar o efeito dessas iniciativas e o grau do 
sistema de referências e contrarreferências.

Palavras-chave: Linha de cuidado; Referência; Câncer de colo de 
útero; Câncer de mama.

Abstract

The aim of this work is to discuss aspects of the integrated care 
from the particularities under which the health-care regional 
branches of São Paulo articulate  the referral of the care offered 
to women affected by cervical and breast cancer as indicators on 
the effectiveness of the regional referral system in this line of care. 
This is an evaluation study with mixed methodology and is a part of 
a bigger study sponsored by FAPESP. The study was performed in 
five health-care regional branches from the state of São Paulo from 
March through December 2006. The mammography requests from 
the health-care primary network do not have a structured refer-
ral system, they are dependent on personal contacts and diverse 
obstacles; specially concerning to cervical cancer, the treatment 
of genital infections of the women and their couples and the early 
referral and counter referral towards colposcopy, surgery and on-
cological services that were critical. Ten years after performing this 
study and with the issuing of new policies on oncological care, it is 
necessary to promote studies that allow us to compare the effect 
of those initiatives and the situation of the referral and counter 
referral system.

Keywords: Line of care; Referral; Cervical cancer; Breast cancer.   
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Introdução 

Pretende-se discutir aspectos da integralida-

de do cuidado partindo das condições sob 

as quais as regionais de saúde de São Paulo 

articulam a referência para o cuidado oferecido às 

mulheres afetadas por câncer de colo uterino e de 

mama, analisados como marcadores de efetivida-

de da referência regional nesta linha de cuidado.

Partiu-se da premissa de que para atenção 

básica operar a integralidade é necessário se es-

tabelecer adequada rede física e instrumentos 

que tornem possível a comunicação entre níveis 

no atendimento às necessidades de saúde da 

mulher pelo acesso a serviços resolutivos do nível 

secundário em termos da realização de consultas 

e exames especialistas, indispensáveis para a 

conclusão de diagnósticos e acesso a tratamen-

to adequado, o que depende do funcionamento 

da referência e contrarreferência. A atenção inte-

gral à saúde, objeto do Sistema Único de Saúde, 

por meio de rede hierárquica e por região, que se 

inicia pela organização do processo de trabalho 

na rede básica e soma-se às ações em outros 

níveis de assistência, compondo rede articulada 

para garantir o acesso ao “cuidado à saúde”17.

O câncer no Brasil é reconhecido como 

problema de saúde pública desde 1919, e até 

meado do século 20 era visto como doença que 

afetava principalmente as mulheres, pois era per-

cebido na sua relação com órgãos reprodutores 

femininos. A partir de 1975, com a criação dos 

sistemas de informação, foi observada a alta 

prevalência de câncer de mama, o que pode ter 

contribuído para a sua inclusão na agenda de po-

líticas públicas de saúde, em 1984. Hoje este 

agravo é prioridade da política de saúde e rece-

be investimento em todos os pontos da Rede de 

Atenção à Saúde do país, desde a atenção primá-

ria com o rastreamento, até a atenção especiali-

zada no tratamento da doença30.

46042004 miolo.indd   147 13/12/16   15:11



|148

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Estimativas do Instituto Nacional do Câncer 
para 2016-201726 apontam 560 mil casos novos 
de câncer. Entre mulheres, o tipo mais frequente 
é o câncer de mama (28,1% de casos novos) e 
o terceiro mais frequente é o câncer de colo ute-
rino (7,9% de casos novos). Em São Paulo, esti-
ma-se que ocorrerão 15.570 casos novos de cân-
cer de mama no biênio em curso e o índice será 
69,70/100 mil, e 2.120 casos novos de câncer de 
colo uterino com índice de 9,5/100 mil habitantes.

Até 1990, o câncer de colo – em 70% dos 
casos – era diagnosticado na fase invasiva. Com 
a oferta de exames Papanicolaou nos serviços 
de atenção primária, o diagnóstico, atualmente, 
em 44% dos casos, é feito na fase precursora de 
lesão neoplágica maligna. A morbidade e morta-
lidade por câncer de colo uterino têm tendência 
de queda nos últimos anos, porém, a sua relação 
com infecção pelo HPV, que causa mutilações e 
mortalidade, não se encontra controlada, mesmo 
se tratando de um agravo evitável por prevenção 
primária. A maior incidência de morte por carcino-
ma de colo acomete mulheres acima de 45 anos 
com 76,13 % dos casos registrados, o que deter-
mina a idade avançada como um fator de risco pa-
ra a mortalidade e exige cuidados para um rastre-
amento organizado e pronto tratamento dos casos 
diagnosticados com alterações citológicas23.

A Rede de Atenção à Saúde (RAS) é funda-
mental para garantir acesso universal dos cida-
dãos aos serviços e ações de saúde com equida-
de, de acordo com suas necessidades, e para ofe-
recer atenção íntegra. As redes são formadas por 
relações e pactos entre pessoas, serviços e siste-
mas que atuam de forma interdependente e com 
responsabilidade partilhada entre os pontos da re-
de13. A RAS só funciona se houver usuários, polí-
ticos, gestores e trabalhadores comprometidos, e 
essa é condição indispensável para atenção aos 
agravos decorrentes de câncer de mama e de colo 
uterino que, por sua natureza, envolvem a rede de 
atenção básica, as redes secundárias e terciárias 
e a rede oncológica. Especialmente nas Unidades 

Básicas ou nas Unidades de Atenção Primária à 
Saúde (UAPS) e Estratégia Saúde da Família (ESF) 
que são porta de entrada do usuário no sistema 
de saúde, se constituem em espaços importantes 
de práticas multiprofissionais e por estarem mais 
próximas do lugar onde vivem as pessoas, trazem 
mais possibilidades de contato dos profissionais 
da saúde com a comunidade26.

 A referência e contrarreferência em apoio à 
rede de atenção básica de saúde são meios de 
operar o sistema, articulando os diversos níveis 
de complexidade tecnológica no sistema local, 
estadual e federal. A Lei Orgânica da Saúde7 pre-
vê que entre as diretrizes do SUS deve ocorrer: 
o “atendimento integral, com prioridade para as 
atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 
assistenciais” (art. 198, II); a “integralidade de 
assistência, entendida como conjunto articula-
do e contínuo das ações e serviços preventivos 
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para 
cada caso em todos os níveis de complexidade 
do sistema” (art. 7º, inciso II). Assim, toda gestão 
das referências passa pelo nível local, que depen-
de dos demais entes federal e estadual, com di-
ferentes funções na organização e funcionamento 
do SUS, admitida por especialistas como a única 
política social realmente instituída no país.

O sistema de referência e contrarreferência 
visa a estabelecer um fluxo regulado e ordena-
do de usuários(as) entre os pontos de atenção 
à saúde, vislumbrando-se práticas resolutivas e 
orientadas pelo princípio da integralidade. As li-
nhas de cuidado são estratégias de estabeleci-
mento do “percurso assistencial” com a finalida-
de de organizar o fluxo dos indivíduos, de acordo 
com suas necessidades de saúde de modo equâ-
nime e íntegro19. 

O Programa Integral de Saúde da Mulher9 
foi proposto no Estado de São Paulo em 1983 e 
iniciado em 1985. A Política Nacional de Saúde 
da Mulher incorpora os enfoques de gênero, et-
nia, integralidade e promoção da saúde (Brasil, 
2004). Por sua amplitude e complexidade, este 
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programa pode ser decomposto em várias linhas 
de cuidados, que, necessariamente devem se ar-
ticular para realizarem a integralidade. Entre elas, 
destacam-se a prevenção de doenças sexualmen-
te transmissivas, prevenção do câncer de colo 
cérvico-uterino e identificação precoce do câncer 
de mama; assistência ao climatério e outros, ins-
critos no rol dos direitos sexuais e reprodutivos18.

Os obstáculos para o diagnóstico oportuno 
e acesso aos meios de tratamento são as prin-
cipais causas para a alta mortalidade, que, além 
de determinar pior prognóstico para as mulheres, 
aumentam o custo do tratamento para o sistema 
de saúde. O câncer de mama representa, entre 
as neoplasias do sexo feminino, a de maior im-
portância em razão da alta incidência e o elevado 
coeficiente de mortalidade no Município de São 
Paulo, com maior incidência entre os 50 e 59 
anos29. Ao se considerar as diretrizes de progra-
mação do Pacto de Saúde do Ministério da Saú-
de10, a cobertura prevista para esta população é 
de 80%, o que resulta em população de referên-
cia para este procedimento.

Quanto ao câncer de colo uterino, a princi-
pal estratégia de prevenção tem sido o procedi-
mento da coloração de Papanicolaou na citologia 
oncótica, que consiste em processo de múltiplas 
etapas destinadas a mostrar a morfologia, os 
graus de maturidade e de atividade metabólica 
das células1. Segundo o INCA23, o exame de Pa-
panicolaou identifica, em 80% dos casos, alte-
rações celulares que podem se transformar em 
câncer. Se houver lesões em estádios iniciais, o 
que acontece na maioria dos casos de mulheres 
que fazem exames periodicamente, a cura é de 
100%. O câncer do colo do útero é mais prevalen-
te entre mulheres com iniciação sexual precoce 
e com múltiplos parceiros, também estando re-
lacionado à infecção pelo HPV e a fatores como 
tabagismo e o uso de anticoncepcionais orais.

O enfoque da integração dos sistemas e 
redes de saúde abrange diversos aspectos inter-
-relacionados, tais como: regulação dos serviços; 

processos de gestão clínica; condições de acesso 
aos serviços; recursos humanos; sistemas de in-
formação e comunicação; e apoio logístico. Diver-
sos desses aspectos são considerados por Hartz 
e Contrandiopoulos20 como elementos decisivos 
para garantir a integração das redes de saúde.

O tema da referência e do acesso para in-
tegralidade tem se constituído em preocupação 
permanente na gestão do SUS, aperfeiçoada pe-
la criação dos princípios orientadores do proces-
so de regulação da atenção estabelecidos pelo 
Pacto pela Saúde, de 200616, da Portaria 1.559, 
de 20086, da Política Nacional de Regulação do 
SUS e no Decreto 7.508, de 20114, que dispõe 
sobre a organização do SUS e assevera que “Ao 
usuário será assegurada a continuidade do cui-
dado em saúde, em todas as suas modalidades, 
nos serviços, hospitais e em outras unidades in-
tegrantes da rede de atenção da respectiva re-
gião”15 e a Portaria no 1.631 de 1º. de outubro de 
20155,8, que trata de critérios e aspectos orienta-
dores, mas não impositivos, para o planejamento 
e programação de ações e serviços de saúde no 
âmbito do SUS, e revoga a Portaria nº 1.101/GM/
MS, de 12 de junho de 2002, que foi criada logo 
depois da instituição do SUS, mas já não atendia 
ao que se entende como necessidade de servi-
ços no SUS13.

A regulação dos serviços é tarefa indelegável 
do gestor do sistema de saúde e compreendem os 
seguintes processos: o planejamento da oferta de 
ações e serviços com base nas necessidades de 
saúde da população; estabelecimento de respon-
sabilidades e de metas quantitativas e qualitati-
vas da atenção para as unidades de prestação de 
serviços dos diferentes níveis de complexidade; 
regulação da utilização dos serviços; e acompa-
nhamento e avaliação dos resultados alcançados 
para a correção dos processos de trabalho.

Para este artigo tomou-se como referência a 
linha de cuidado em saúde da mulher nos cuida-
dos de prevenção e controle de câncer de mama 
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e colo de útero e os fatores que favorecem ou que 
são barreiras à referência e contrarreferência.

Método
Estudo avaliativo com utilização de méto-

dos mistos. Recorte oriundo de estudo mais am-
plo “Referenciamento Regional: Compatibilizan-
do Universalidade e Integralidade no SUS-SP”, 
apoiado com recurso de edital da FAPESP/CNPq 
– SUS nº 05/58542-732. A pesquisa foi realizada 
em cinco regionais de saúde do Estado de São 
Paulo, de março a dezembro de 2006. 

As regionais foram selecionadas por agrupa-
mentos considerando-se semelhanças em rela-
ção à capacidade instalada de saúde, ao esforço 
do gestor para garantir os mecanismos de refe-
rência e às condições de vida e riqueza, segun-
do o Índice Paulista de Responsabilidade Social 
(IPRS). Foram classificadas e selecionadas para 
o estudo: Campinas – CPN (grupo1 – elevados 
esforços de referência e melhores condições de 
vida e riqueza); Piracicaba – PRC (grupo 2 – ele-
vados esforços de referência e condições media-
nas de vida e riqueza); São José do Rio Preto - 
SJRP (grupo 3 – elevados esforços de referência 
e mediana oferta de serviços e condições de vida 
e riqueza); Mogi das Cruzes – MC (grupo 4 – ní-
veis médios de esforços de referência e mediana 
oferta de serviços e baixas condições de vida e 
riqueza); e São José dos Campos – SJC (grupo 
5 – baixos níveis de esforços para referência e 
baixa oferta de serviços de saúde e medianas 
condições de vida e riqueza), em consenso esta-
belecido com os parceiros dessa pesquisa – Co-
ordenadoria das Regiões de Saúde (CRS-SES-SP) 
e Conselho dos Secretários Municipais de Saúde 
de São Paulo (COSEMS-SP)32.

A região com maior concentração de muni-
cípios com mais de 100.000 habitantes é parte 
da região metropolitana de São Paulo (Regional 
de Mogi das Cruzes), seguida da Região de Cam-
pinas, São José dos Campos, Piracicaba e São 

José do Rio Preto. Vale destacar que 95% dos 
municípios da Região de São José do Rio Preto 
têm menos de 50.000 habitantes.

Neste trabalho se busca uma primeira apro-
ximação com a questão da referência para o cân-
cer de mama e câncer de colo com base nos prin-
cípios de universalidade e integralidade do SUS 
e pela análise dos seguintes indicadores de pro-
cesso: referência para mamografia em mulheres 
de 40 anos ou mais; referência para tratamento 
quimioterapia, radioterapia e internações; realiza-
ção de exame de Papanicolaou para a população 
de 25-59 anos, e referência para tratamento de 
lesões de alto grau.

Foram levantados dados primários com en-
trevistas e secundários de relatórios e do Sistema 
de Informação do SUS - DATASUS (dados de refe-
rência SIAB, SIA e SIH, SIM)12. O material empírico 
foi produzido por meio de entrevistas e analisado 
pela técnica de análise temática, segundo Bardin2, 
seguindo os passos de definição de unidades de 
análise; categorização (codificação, classificação 
de categorias); seleção de conteúdos que repre-
sente as categorias; análise e críticas com base 
no material teórico e nas observações de campo. 
As entrevistas realizadas com gestores regionais e 
municipais de temas definidos para a análise das 
entrevistas, pactos de referência, instrumentos 
de referência e contrarreferência e Programação 
Pactuada Integrada (PPI) incorporaram linhas de 
cuidado do câncer de colo de útero e de mama, 
programadas pelos municípios de acordo com os 
aspectos de necessidade, a partir da atenção bá-
sica, com a perspectiva da integralidade: diabetes 
mellitus, hipertensão arterial, pré-natal.

Resultados

Os dados foram analisados segundo a re-

ferência teórica que fundamenta o SUS, e a da 

integralidade, comparando as diferentes realida-

des regionais e municipais, visando à melhoria da 

rede de atenção à saúde às mulheres afetadas 
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por câncer de mama e de colo de útero. Os re-

sultados serão apresentados em duas etapas: 

quantitativa e qualitativa.

Indicadores da linha de cuidado do câncer  

de mama

As modalidades terapêuticas para o trata-

mento do câncer de mama são cirurgia oncológi-

ca, quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia.

a) Concentração de mamografias 

De acordo com Quadro 1, São José dos 

Campos foi a regional com a maior concentração 

de mamografias entre as regionais estudadas, 

com 0,17 mamografias por mulher de 50 a 69 

anos, seguida pela de Campinas – 0,13; São Jo-

sé do Rio Preto – 0,12; Mogi das Cruzes – 0,11 

e Piracicaba com 0,08. Como se pode ver, a me-

ta da cobertura recomendada de 0,5 ficou muito 

aquém em 2003. Na regional de São José dos 

Campos, 58,33% dos municípios tiveram cober-

tura abaixo da média da regional com 7 municí-

pios sem registro de mamografia e 41,67% apre-

sentaram cobertura acima da regional, tendo São 

Sebastião apresentado a maior concentração de 

mamografias. 

Quadro 1 – Concentração de mamografias - médias, limites, proporção de municípios acima e abaixo 

da média das regiões selecionadas do Estado de São Paulo, 2003.

Campinas
42 municípios

Mogi das Cruzes 
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J.Campos
12 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

Inferior (%) 48,57 81,82 84,62 58,33 94,06

Superior (%) 51,43 18,18 15,38 41,67 5,94

Média 0,13 0,11 0,08 0,17 0,12

Limites % mín-máx 0,00 - 0,55 0,00 - 0,41 0,00 - 0,13 0,00 - 0,22 0,00 - 0,35

Municípios abaixo da 
média 

27 mun. < 7 mun. < 18 mun. < 7 mun. < 91 mun. <

Municípios acima da 
média

Bragança 
Paulista>

Itaquaquecetuba > Piracicaba > São Sebastião > Jales >

A inclusão de mamografias na atenção à 

saúde da mulher no SUS se deu em 1999, com a 

distribuição de 50 mamógrafos em comodato pa-

ra estados de todo o país, decorrente da criação 

do Programa Viva Mulher, que, até então, só rea-

lizava prevenção de câncer de colo uterino. Com 

a inclusão da mamografia, pensou-se no primeiro 

momento tratar de casos já em fase avançada e 

só em 2000/2001 se tratou de identificar câncer 

em estádio inicial11.

A mamografia é o exame recomendado pa-

ra investigação de alterações nas mamas e para 

o rastreamento do câncer de mama. Segundo a 

Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, 60% das 

mulheres de 50 a 69 anos no país tinham fei-

to mamografia nos dois anos anteriores à data 

da pesquisa. Essa proporção teve variedade se-

gundo regiões, sendo de 38,7% na Região Nor-

te; 47,9% na Nordeste; 55,6% na Centro-Oeste; 

64,5% na Sul; e 67,9% na Região Sudeste. 
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São Paulo conta atualmente com 433 ma-

mógrafos e capacidade para realizar 4,4 mamo-

grafias para 240 mil mulheres pelo SUS. Segundo 

a OMS, a oferta desejável é no mínimo de 1/240 

mil mulheres. Ainda assim, o câncer de mama no 

estado apresenta-se como importante causa de 

morte entre mulheres, o que exige inovação para 

promover o acesso e agilidade nas intervenções 

pós-diagnostico inicial com responsabilidade parti-

lhada, tanto dos serviços primários quanto dos de-

mais pontos da rede no cuidado longitudinal des-

sas mulheres. A estruturação adequada de Centro 

de Alta complexidade em oncologia (CACON) no 

estado, constitui uma área crítica da saúde neste 

estado, mesmo depois da revisão dos parâmetros 

de programação que prevê nas Regiões Sudeste e 

Sul, será observada a razão de 1 (um) estabeleci-

mento de saúde habilitado para cada 1.300.000 

(um milhão e trezentos mil) habitantes22.

b) Internações por câncer de mama 
No Quadro 2 observa-se que na Regional 

de São José do Rio Preto, 64,36% dos municí-

pios tiveram média de internações abaixo da re-

gional, com 45 municípios sem registro de inter-

nação e 35,64% acima da média regional, com 

o município de Meridiano apresentando 856,16 

internações por 100.000 mulheres de 50 a 69 

anos, o maior valor do estudo, configurando-se 

em referência para a região. Em São José dos 

Campos, 83,33% dos municípios estão abaixo da 

média regional, com 5 municípios sem interna-

ções e 16,67% acima. Caraguatatuba apresentou 

o maior percentual de internações (227,55) por 

motivo de câncer de mama.

Na Regional de Piracicaba, 73,08% dos 

municípios têm menos internações que a  mé-

dia regional, com 7 municípios sem internações 

e 26,92% com mais internações que a regional, 

e  Cordeirópolis apresentando índice de interna-

ções de 410,85/100.000 mulheres de 50-69 

anos. Na Regional de Campinas, 57,14% dos mu-

nicípios têm menos internações que a média da 

regional, mas apenas 4 municípios não registra-

ram nenhuma internação e 42,86% tiveram mais 

internações que a média da regional. Lindoia 

apresentou o maior valor 503,78/100.000 mu-

lheres de 50-69 anos.

Apesar de apresentar a menor média, Mo-

gi das Cruzes apresenta menor desigualdade 

quanto a internações, com 45,45% abaixo do va-

lor da regional e 54,55% acima dele. O menor 

valor ocorreu no município de Salesópolis, com 

31,93/100.000 mulheres de 50-69 anos, e o 

menor em Santa Isabel, com 162,12 /100.000 

mulheres de 50 - 69 anos.

A regional de São José do Rio Preto apre-

senta o maior índice de internação por câncer 

de mama: 142,02/100.000 mulheres de 50 a 

69 anos, seguidos por São José dos Campos - 

137,33; Piracicaba - 131,21; Campinas - 125,91; 

e Mogi das Cruzes com 49,24. Verifica-se que 

todas as regionais, exceto Mogi das Cruzes, que 

tem menos da metade das internações das de-

mais, cada uma tem um valor semelhante e ele-

vado (Quadro 2). 

 c)  Sessões de quimioterapia por câncer de 

mama

A quimioterapia é o método que utiliza com-

postos químicos no tratamento de câncer, deno-

minada de quimioterapia antineoplásica ou qui-

mioterapia antiblástica, específica para destrui-

ção de células malignas. A quimioterapia é classi-

ficada em curante, adjuvante (que age diminuindo 

a incidência de metástases a distância), neoad-

juvante ou prévia, que visa à redução parcial do 

tumor, objetivando permitir o complemento tera-

pêutico, cirúrgico e/ou radioterápico e paliativo, 

que não tem finalidade curante, mas almeja me-

lhorar a qualidade da sobrevida do paciente22.
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Quadro 2 – Índice de internações por câncer de mama em cinco regiões de saúde de São Paulo, 2003.

Campinas
42 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J.Campos
12 municípios

S.J. Rio Preto
101municípios

Inferior (%) 57,14 45,45 73,08 83,33 64,36

Superior (%) 42,86 54,55 26,92 16,67 35,64

Média 125,91 49,24 131,21 137,33 142,02

Limites 0,00 - 503,78 31,93 - 162,12 0,00 - 410,8 0,00 - 227,55 0,00 - 856,16

Municípios
abaixo da média

4 mun. < Salesópolis< 7 mun. < 5 mun. < 45 mun. <

Municípios
acima da média

Lindoia > Santa Isabel > Cordeirópolis > Caraguatatuba > Meridiano >

De acordo com o Quadro 4, na Regional de 

São José do Rio Preto é também onde ocorre a 

maior diferença intermunicipal. Em 69,31% dos 

municípios a média está abaixo dos valores da re-

gional e em alguns municípios não há sessões de 

quimioterapia registradas, enquanto em 30,69% 

a média é maior que a da regional, com o muni-

cípio de Urupês alcançando o valor máximo do 

estudo (10.351,93 sessões).

O índice de sessões de quimioterapia alcançou 

valores muito elevados em todas as regionais estu-

dadas, com São José do Rio Preto liderando com 

3.719,38/100.000 mulheres de 50 a 69 anos, se-

guida por São José dos Campos – 3.645,14 e com 

valores bem mais baixos, Piracicaba – 2.852,34; 

Campinas – 2.474,47 e Mogi das Cruzes – 2.242,58. 

Vale ressaltar que se estima que a estrutura de refe-

rência e hospital-escola seja um fator que influi nos 

números de procedimentos realizados.

Quadro 3 – Sessões de quimioterapia por câncer de mama - médias, limites, proporção de municípios 

acima e abaixo da média das regionais selecionadas, Estado de São Paulo, 2003

Campinas
42 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

São José 
Campos

12 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

Inferior (%) 78,57 50,00 76,92 83,33 69,31

Superior (%) 21,43 50,00 23,08 16,67 30,69

Média 2.474,47 2.242,58 2.852,34 3.645,14 3.719,38

Limites
507,04 - 
6.184,90

1.437,98 - 
3.231,49

0,00 - 
4.852,34

0,00 - 4.792,28
0,00 - 

10.351,93

Municípios
abaixo da média

Nazaré Paulista < Guararema < 2 mun. < 2 mun. < 15 mun. <

Municípios
acima da média

Tuiuti > Poá > Araras >
São José 
Campos >

Urupês >
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d)  Sessões de radioterapia por câncer de 
mama

A radioterapia é o uso clínico de radiação io-

nizante com a finalidade de causar danos letais a 

células malignas. Dose pré-calculada de radiação 

é aplicada em zona que engloba o tumor, bus-

cando erradicar todas as células tumorais, com o 

menor dano possível às células normais circunvi-

zinhas, à custa das quais se fará a regeneração 

da área irradiada. As radiações ionizantes são 

eletromagnéticas ou corpusculares e carregam 

energia. Ao interagirem com os tecidos, tais ra-

diações dão origem a elétrons rápidos que ioni-

zam o meio e criam efeitos químicos como a hi-

drólise da água e a ruptura das cadeias de ADN.  

Um aparelho de radioterapia tem capacidade de 

atender em média 6 pacientes por hora, se utili-

zado 10 minutos de aplicação por atendimento.

A regional com o maior índice de sessões 

de radioterapia por câncer de mama foi Piracica-

ba, com 162,47/100.000 mulheres de 50 a 69 

anos, seguida pelas de São José do Rio Preto 

– 149,72; Mogi das Cruzes – 138,14; Campinas 

– 133,19; e São José dos Campos, com 122,47. 

e) Mortalidade por câncer de mama
Em relação à mortalidade por câncer de 

mama verifica-se discreta tendência de queda 

em todas as regiões, exceto a de Campinas, 

que é classificada como de elevados esforços 

de referência e oferta de serviços, com melho-

res condições de vida e riqueza. Em relação ao 

câncer de mama, a redução da mortalidade de-

pende então de referência e contrarreferência a 

centros de diagnóstico por imagens e a centros 

oncológicos especialistas. Essas pacientes ne-

cessitam no pós-operatório de ações de recupe-

ração, como fisioterapia e natação, bem como 

próteses mamárias.

Linha de cuidados para o câncer de colo  
de útero

Até 1990, o câncer de colo de útero, em 

70% dos casos, era identificado em fase invasi-

va. Atualmente, com a oferta de exame de Pa-

panicolaou nos serviços de atenção primária, o 

diagnóstico atualmente em 44% dos casos é fei-

to na fase precursora de lesão maligna23. 

A morbidade e mortalidade por câncer de 

colo uterino apresentaram tendência de queda 

nos últimos anos, porém, a sua relação com in-

fecção pelo papilomavírus humano (HPV), que 

causa mutilações e mortalidade, não se encon-

tra controlada, mesmo se tratando de um agra-

vo evitável por ações de prevenção primária. A 

Quadro 4 – Sessões de radioterapia por câncer de mama - médias, limites, proporção de municípios 

acima e abaixo da média das regionais selecionadas, Estado de São Paulo, 2003.

Campinas
42 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J.Campos
12 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

Média 133,19 138,14 162,72 122,47 149,72

Limites 0,00 - 501,00 0,00 - 648,64 0,00 - 265,49 0,00 - 978,47 0,00 - 727,27

Municípios
abaixo da média

9 mun. < Biritiba-Mirim < 8 mun. < 2 mun. < 58 mun. <

Municípios
acima da média

Vargem > Salesópolis >
Sta. Maria 

Serra >
Jambeiro > Macedônia >
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maior incidência de morte por carcinoma de colo 

de útero encontra-se em mulheres acima de 45 

anos, com 76,13% dos casos registrados, o que 

determina a idade avançada como um fator de 

risco para a mortalidade e exige cuidados para 

um rastreamento organizado e pronto tratamento 

dos casos alterados diagnosticados.

A linha de cuidados com o câncer de colo de 

útero se inicia na Atenção Primária, com ações 

de promocões e preventivas de sexo seguro e cui-

dados referentes à identificação precoce e trata-

mento oportuno de infecções sexualmente trans-

missíveis na mulher e seus parceiros(as), que 

são as verdadeiras ações preventivas do câncer 

de colo de útero.

Foram considerados como casos de câncer 

de colo uterino todos os casos assim menciona-

dos, somados aos de câncer de útero sem outra 

especificação. Esse último refere-se em geral a 

casos de câncer invasivo em estádio avançado, 

na maioria, originários do colo uterino, provavel-

mente diagnosticados tardiamente.

As normas do Programa Integral de Saúde 

da Mulher da Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo têm meta de cobertura estabelecida 

sob pacto com os municípios em 80% da popula-

ção-alvo de mulheres de 25 a 59 anos, e 100% 

de mulheres que apresentem lesões avançadas 

do tipo em que se recomenda pronto tratamento 

pela realização de exame de Papanicolaou em to-

das as usuárias de Unidades Básicas de Saúde, 

com ou sem queixas de escorrimentos. O proto-

colo de exame de Papanicolaou era, nos casos 

novos, o de fazer um exame que, se negativo, 

seria repetido no próximo ano e, se novamente 

negativo, seria agendado em intervalos trianuais, 

sempre que o resultado fosse negativo. Em ca-

sos de alterações mais importantes, a orienta-

ção era tratar a cervicite e repetir o exame entre 

6 e 12 meses depois do tratamento. Obedecidas 

às normas, esperar-se-ia uma cobertura de 0,4 

por mulher de 25 a 59 anos da população29.

Todavia, nem sempre esse protocolo é se-

guido e, muitas vezes, a coleta para o exame de 

Papanicolaou precede a consulta ginecológica 

e é realizada em mulheres com corrimento, difi-

cultando a análise citológica do esfregaço. Ou-

tro problema técnico é não coletar material da 

Figura 1. Coeficiente de mortalidade por câncer de mama nas cinco regiões do estado de São Paulo 

estudadas, 2002-2005.

Mogi
Campinas
Piracicaba
S.J. Campos
S.J.R. Preto
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endocérvice, lugar do surgimento de adenocarci-

nomas, perdendo a oportunidade de diagnosticá-

-los em estágio inicial, quando ainda é uma lesão 

intraepitelial de baixo grau (compreendendo efei-

to citopático pelo HPV e neoplasia intraepitelial 

cervical grau I). Muitas vezes serão identificadas 

apenas quando avançam para uma lesão intrae-

pitelial de alto grau (compreendendo neoplasias 

intraepiteliais cervicais graus II e III), ou até como 

carcinoma epidermoide invasor23.

f) Concentração de exames de Papanicolaou

Analisando-se o Quadro 7 acerca da con-

centração de exames de Papanicolaou, verifica-

-se entre as regionais estudadas que São José 

do Rio Preto teve a maior proporção de exames 

de citologia (0,25/mulher), seguida pelas de Cam-

pinas (0,23) e Mogi das Cruzes (0,21). São José 

dos Campos e Piracicaba ficaram bem abaixo, 

com respectivamente 0,17 e 0,13. Todas as re-

gionais apresentaram concentrações médias em 

2004 bem abaixo da recomendada.

Quadro 5 – Concentração de exames Papanicolaou – médias, limites, proporção de municípios acima 

e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de São Paulo. 2003.

Campinas
42 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J.Campos
12 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

Inferior (%) 33,33 66,64 57,69 41,67 43,56

Superior (%) 66,67 34,36 42,31 58,33 56,44

Média 0,23 0,21 0,13 0,17 0,25

Limites 0,00 - 0,62 0,00 - 0,35 0,00 - 0,51 0,00 - 0,74 0,00 - 2,18

Municípios
abaixo da média

3 mun. < 2 mun. < 9 mun. < Sta. Branca < 7 mun. <

Municípios
acima da média

B.J. Perdões > Arujá > Analândia > Monteiro Lobato > Populina >

Os dados do SIAB, fonte das informações 

quanto à coleta de Papanicolaou, são dados de 

produção, não sendo possível saber a quantas 

pessoas se referem. É possível que residentes 

de municípios, onde não houve registro de coleta, 

utilizem unidades de saúde de outros municípios, 

ou, ainda, que haja sub-registro de informações 

de coletas feitas pelas demandas de trabalho 

com poucos funcionários.  Por último não se sa-

be o número de mulheres atendidas nem a pro-

porção de coletas de exames Papanicolaou feitas 

fora do âmbito do SUS.

g) Internações por câncer de colo uterino

No Quadro 6, a regional de Piracicaba apre-

sentou a maior média de internações entre as 

estudadas, 107,39 internações por 100.000 mu-

lheres de 25 a 59 anos; seguida por Campinas, 

com 79,11; São José do Rio Preto, com 36,12; 

Mogi das Cruzes, com 28,29; e Piracicaba, com 

18,97. Não se tem informação sobre o procedi-

mento executado nas internações que pode ter 

sido cirurgia, ou as primeiras sessões de quimio-

terapia e/ou radioterapia, ou mesmo internação 

terminal para terapia paliativa. 
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Quadro 6 – Internação por câncer de colo uterino – médias, limites, proporção de municípios acima e 

abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de São Paulo. 2003.

Campinas
42 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J.Campos
12 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

Inferior (%) 71,43 36,36 69,23 58,33 76,24

Superior (%) 28,57 66,64 30,77 41,67 23,76

Média 79,11 28,29 107,39 18,97 36,12

Limites 0,00 - 346,85 19,14 - 55,70 0,00 - 359,62 0,00 - 24,96 0,00 - 1273,89

Municípios
abaixo da média

14 mun. < Guarulhos < 9 mun. < 5 mun. < 68 mun. <

Municípios
acima da média

Sta. Barbara 
D’Oeste>

Biritiba-Mirim> Rio Claro > S. J. Campos > Monções >

A falta de incidência de casos de câncer de 
colo uterino não permite avaliação qualificada 
das internações nem dos procedimentos terapêu-
ticos referentes a esse tipo de câncer, contados 
como índices específicos da população de mulhe-
res de 25 a 59 anos.

h) Quimioterapia por câncer de colo uterino
Quanto às sessões de quimioterapias do Qua-

dro 9, foram aplicadas em pacientes com câncer 
de colo de útero. A região de São José do Rio Preto 
apresentou o maior índice de sessões de quimiote-
rapia feitas, de 37,03/100.000 mulheres de 25 a 
59 anos, seguidas pelas regionais de Piracicaba, 
com 33,22; São José dos Campos, com 30; Mogi 
das Cruzes, com 25,42; e Campinas, com 9,91.

Quanto às sessões de quimioterapia reali-
zadas em pacientes com câncer de colo de úte-
ro, São José do Rio Preto foi a regional com o 
maior índice de sessões de quimioterapia feitas, 
de 37,07/100.000 mulheres de 25 a 59 anos, se-
guidas pelas regionais de Piracicaba, com 33,22; 
São José dos Campos, com 30; Mogi das Cruzes, 
com 25,42, e Campinas, com 9,91. 

Em São José do Rio Preto, 85,15% dos muni-
cípios tinham média abaixo da média regional e 83 
municípios não tiveram sessões de quimioterapia, 
enquanto de outro lado, 14,85% tiveram acima da 

média da regional, e o município de Marinópolis índi-
ce de 603,62/100.000 mulheres de 25 a 59 anos. 

Na regional de Piracicaba, 80,77% dos mu-
nicípios tiveram médias abaixo da regional, com 
15 deles sem nenhuma sessão de quimioterapia, 
e 19,23% com médias acima, culminando com o 
município de Analândia, que teve 383,14 sessões.

Em São José dos Campos, 81,82% dos muni-
cípios tiveram médias de quimioterapia abaixo da 
média regional. Em 5 deles não houve sessões de 
quimioterapia e nos demais 18,85%; a média su-
perou à da regional, e Caraguatatuba teve a maior 
média: 53,36 de sessões de quimioterapia.

Na regional de Mogi das Cruzes, um pouco 
menos da metade dos municípios (45,45%) teve 
menos sessões de quimioterapia que a média da 
regional, com 2 deles sem nenhuma sessão e 
pouco mais da metade (54,55%) teve médias su-
periores às da regional, o valor máximo ocorren-
do no município de Biritiba-Mirim. 

Na regional de Campinas, pouco mais de 
80% dos municípios tiveram média de sessões 
abaixo da regional, com 32 municípios sem ses-
sões de quimioterapia. Pouco menos de 20% 
dos municípios tiveram mais sessões de quimio-
terapia do que a regional, com o município de 
Bragança Paulista apresentando o maior valor – 
116,86/100.000 mulheres de 25 a 59 anos.
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Quadro 7 –  Quimioterapia por câncer de colo uterino – médias, limites, proporção de municípios aci-

ma e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de São Paulo. 2003.

Campinas
42 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J.Campos
12 municípios

S.J. Rio Preto
101 municípios

Inferior (%) 80,95

Superior (%) 19,05 54,55 19,23 18,85 14,85

Média 9,91 25,42 33,22 30,00 37,03

Limites 0,00 - 116,86 0,00 - 129,97 0,00 - 383,14 0,00 - 53,36 0,00 - 603,62

Municípios
abaixo da média

32 mun. < 2 mun. < 15  mun. < 5 mun. < 83 mun. <

Municípios
acima da média

Bragança Pta. > Biritiba-Mirim > Analândia > Caraguatatuba > Marinopólis >

i) Radioterapia por câncer de colo uterino
Quanto ao Quadro 8, das sessões de radio-

terapia, a regional de Piracicaba apresentou o 

maior índice de 43,63/100.000 mulheres de 25 

a 59 anos, seguida pela de São José dos Cam-

pos, com 37,30%; Mogi das Cruzes, com 35,81%; 

Campinas, com 32,95%; e São José do Rio Preto, 

com 28,77%.  Em Piracicaba, quase 70% dos mu-

nicípios tiveram índice de sessões de radiotera-

pia inferiores aos da regional e pouco mais de 

30% maiores, com 15 municípios sem sessões 

de radioterapia e o município de Ipeúna apresen-

tando o maior índice de 492,13/100.000 mulhe-

res de 25 a 59 anos.

Quadro 8 – Radioterapia por câncer de colo uterino – médias, limites, proporção de municípios acima 

e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de São Paulo, 2003.

Campinas
42 municípios

Mogi das Cruzes
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J.Campos
12 municípios

S.J.Rio Preto
101 municípios

Inferior (%) 54,76 54,55 69,27 75,00 82,18

Superior (%) 45,24 45,45 30,77 25,00 17,82

Média 32,95 35,81 43,63 37,3 28,77

Limites 0,00 - 170,21 0,00 - 66,12 0,00 - 492,13 0,00 - 72,04 0,00 - 603,62

Municípios
abaixo da média

14 mun. < 4 mun. < 15 mun. < 6 mun. < 81 mun. <

Municípios
acima da média

Artur Nogueira > Mogi das Cruzes > Ipeúna > Ubatuba > Marinópolis >
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Na regional de São José dos Campos, 75% 

dos municípios tiveram índice abaixo dos da Re-

gional de Saúde, com 6 municípios sem radiote-

rapia. E entre os 25% de municípios com índices 

acima da regional, Ubatuba teve o maior valor 

de 72,04/100.000 mulheres de 25 a 59 anos.  

Em Mogi das Cruzes, pouco mais da metade, de 

54,55% dos municípios, teve índices de radiotera-

pia abaixo da média da regional, com 4 municípios 

sem esse tipo de terapia; e 45,45% estavam aci-

ma da média da regional, com o município-sede 

apresentando o maior valor, 66,12. Em Campi-

nas, praticamente as mesmas proporções de mu-
nicípios da regional de Mogi das Cruzes apresen-

tavam valores abaixo e acima dos da regional, 

com 14 municípios sem registro de radioterapia 

e o município de Artur Nogueira com os maiores 

valores de 170,21/100.000 mulheres de 25 a 69 

anos. 

São José do Rio Preto foi a regional com a 

menor média: 82,18% abaixo dela, e 81 municí-

pios sem registro de radioterapia, mas também 

apresentou o município com o maior registro do 

estudo: Marinópolis, com 603,62/100.000 mu-

lheres de 25 a 59 anos. 

j) Mortalidade por câncer de colo uterino
Pelo Quadro 9 pode-se constatar que a regio-

nal de São José do Rio Preto foi a que apresentou 

a menor mortalidade por câncer de colo uterino, de 

4,9/100.000 mulheres de 25 a 59 anos, e São José 

dos Campos a maior mortalidade 9,61, enquanto as 

demais, Piracicaba (6,38), Campinas (7,52) e Mogi 

das Cruzes apresentaram valores intercedentes.

Em São José do Rio Preto, quase 90% dos 

municípios tiveram mortalidade abaixo da média 
da regional, mas 90 municípios dela não tiveram 

nenhuma morte, e pouco mais de 10% supera-

ram a média do município Álvares Florence, que 

apresentou a maior mortalidade – 105,04. 

Na Diretoria Regional de Piracicaba, quase 

70% dos municípios tiveram mortalidade abaixo 

da média da regional; e 16 deles não apresenta-

ram nenhuma morte, embora o índice do municí-

pio de Santa Gertrudes tenha sido o quádruplo 

da regional. 

Quadro 9 – Mortalidade por câncer de colo uterino – médias, limites, proporção de municípios acima 

e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de São Paulo. 2003

Campinas
42 

municípios

Mogi Cruzes
11 municípios

Piracicaba
26 municípios

S.J.Campos
12 municípios

S.J.Rio Preto
101 municípios

Inferior (%) 66,67 66,67 69,23 53,85 89,11

Superior (%) 33,33 33,33 30,77 46,15 10,89

Média 7,52 7,88 6,38 9,61 4,9

Limites 0,00 - 86,81 0,00 - 20,55 0,00 - 27,17 0,00 - 134,41 0,00 - 105,04

Municípios
abaixo da média

20 mun. < Salesópolis < 16 mun. < 5 mun. < 90 mun. <

Municípios
acima da média

Pedra Bela > Guararema > Sta. Gertrudes > Monteiro Lobato > Álvares Florense >
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Dois terços dos municípios de Campinas 

tiveram índice abaixo da daquela regional com 

20 municípios sem mortes e 1/3 com valores 

superiores, com o máximo alcançado pelo mu-

nicípio de Pedra Bela, com mais de 10 vezes. 

Praticamente o mesmo acontece na Região de 

Mogi das Cruzes, na qual o município de Salesó-

polis não apresentou mortes, e o de Guararema 

teve um índice de 20,55/100.000 mulheres de 

50 a 69 anos. Em São José dos Campos, pou-

co mais da metade dos municípios da DIR teve 

mortalidade menor que a média regional, com 

5 municípios sem mortes, mas o município de 

Monteiro Lobato apresentou índice mais de 13 

vezes maior.

A mortalidade por câncer do colo do útero é 

evitável, em quase 100% dos casos, se for diag-

nosticada na fase inicial. O curso de um tumor 

pode levar até 15 anos para que se dê o des-

fecho de óbito. O prognóstico no câncer de colo 

uterino depende muito da extensão da doença no 

momento do diagnóstico, e a mortalidade está in-

tensamente associada ao diagnóstico tardio em 

fases avançadas. Segundo os registros de hos-

pitais brasileiros de câncer, em média, a metade 

das pacientes tem diagnóstico inicial em estádio 

III ou IV (Brasil, 2004). Segundo estudo executa-

do por Thuler e Mendonça31, com base em dados 

coletados em 96 centros oncológicos brasileiros, 

entre 1995 e 2002, 45,5% das pacientes já se 

encontravam nos estádios III-IV no momento do 

diagnóstico da neoplasia.

No numerador das internações, procedi-

mentos terapêuticos e mortalidade por câncer de 

colo de útero somaram-se aos eventos referentes 

ao câncer de colo de útero e ao câncer de porção 

não especificada do útero, assumindo-se que a 

maioria é decorrente de câncer de colo de útero 

invasivo diagnosticado tardiamente, em estado 

avançado. 

Referenciamento na linha de cuidado no câncer 
de mama e de colo uterino

Na opinião dos informantes da regional de 

esfera municipal, os esforços para pacto e refe-

rência se apresentam mais intensos e orientados 

para a política de descentralização do SUS.

“Os esforços são enormes, porque eu trabalho 

aqui há dezesseis anos e à medida que a gente vai 

avançando, principalmente com a gestão plena, o 

município vai se apropriando. (...) é o Município que 

fica com toda essa responsabilidade, é na sua por-

ta que vêm as necessidades. Então você tem que 

se organizar para racionalizar e planejar de acordo” 
(Informante de Município que oferece referência).

Na opinião dos informantes de uma regio-

nal e de dois municípios pesquisados, é nas rela-

ções de pactos das referências da atenção bási-

ca para média e alta complexidade que existem 

grandes problemas quanto à linha de cuidado de 

saúde da mulher. Vale ressaltar que foi citado por 

diversas vezes nas entrevistas a falta de referên-

cia formal para câncer de colo e mama, e o fre-

quente encaminhamento informal, além da busca 

direta de usuários por serviços de referência na 

capital.

O pacto de referências, por meio da Progra-

mação Pactuada Integrada (PPI) e a organização 

das referências regionais, foi comentado de mo-

do superficial pelo informante da Diretoria Regio-

nal; além disso, o município que oferece serviços 

de referência, ao contrário, sabe que existe um 

processo de organização do sistema e afirma ha-

ver participado com informações para a elabora-

ção do Plano de Desenvolvimento Regional (PDR) 

e afirma, ainda, que as ações de saúde da mu-

lher deveriam ter prioridade no referido plano. 

“em relação a  exames, os municípios se quei-

xam muitíssimo de demora nos resultados 

dos exames, por exemplo, o Papanicolaou,  

a colposcopia, então, é uma queixa assim ge-

ral, este tipo de coisa(..) Em relação a leitos, 
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por exemplo, do ponto de vista obstétrico 

eu acho que existe uma cobertura razoável, 

acho que até satisfatória  (...)  mas do ponto 

de vista de cirurgias ginecológicas e de ou-

tros problemas que atingem a mulher, acho 

ainda muito deficitário” (Informante da Dire-

toria Regional).

 “Teve um PDR e são focos prioritários (...) e 

aos partos, planejamento familiar, câncer de 

colo, câncer de mama (...) também violência 

sexual e doméstica“ (Informante do municí-

pio que oferece referência) .

Em 2006, o primeiro obstáculo das ações 
de identificação precoce de câncer foram os ras-

treamentos mamográficos. Os mamógrafos, em 

regra, eram equipamentos de hospitais ou de 

centros diagnósticos por imagem privados, e seu 

acesso era muito restrito. Os requerimentos de 

mamografia a partir da rede primária de atenção 

não tinham referência estruturada, dependendo 

de contatos pessoais e obstáculos diversos, fa-

zendo com que muitas mulheres desistissem de 

procurar o exame. Quando os sintomas apare-

cem, em geral já é tarde para intervenções tera-

pêuticas com boa chance de cura ou de remissão. 

Em relação à referência de exames para cân-

cer, Papanicolaou, colposcopia e eletrocauterização:

“Todas as unidades fazem coleta, é adequa-

do, inclusive nós, junto com a enfermeira(..) 

agora treinamos 300 profissionais da área de 

saúde e estão terminando o prático agora, 

até final de dezembro” (Informante da direto-

ria Regional) .

Há uma oferta suficiente de vagas na refe-

rência, mas em relação à quimioterapia e radiote-

rapia a oferta é menor que a demanda.

“...é insuficiente porque nós vimos agora no 

mutirão de mamografía que mais de onze mil 

mulheres fizeram o exame, mas tem municí-

pio que ainda tem demanda, então insuficien-

te” (Informante de município).

Os mutirões de mamografia feitos pela Se-

cretaria de Estado da Saúde sinalizam o reconhe-

cimento da dimensão e gravidade do problema, 

mas, além de haver críticas gerais relacionadas a 

ações de campanha, têm divulgação e abrangên-

cia ainda pequenas. 

Outra questão é a qualidade das imagens 

produzidas com proporção apreciável de resulta-

dos inconclusivos e que não são repetidas. No 

caso de suspeita ou identificação de neoplasias, 

os encaminhamentos para confirmação diagnós-

tica também não estão estruturados e ocorrem 

demoras preocupantes. 
Acerca dos instrumentos utilizados na re-

ferência para os encaminhamentos são sempre 

formais; no entanto, não têm padrões, mas se-

guem modelos de cada município. A Central de 

Vagas é acionada apenas em casos de exceção 

e a contrarreferência funciona muito bem apenas 

no município de Campinas; contudo, há estímulo 

das diretorias regionais para que isso ocorra de 

modo geral, uma vez que a atuação de serviços 

autônomos, como os das universidades, dificul-

tam que sejam “assumidas” responsabilidades 

em concordância com os trâmites de atenção de-

finidos na rede pública, fato que ocorre em várias 

outras regionais do Estado.
“Essa forma que a gente conversa sempre 

com o secretário de saúde, com a responsá-

vel pela área da mulher para conseguir bus-

car as mulheres para fazer exame, coleta de 

exame, depois não só, porque tem mulher 

que demora para buscar o resultado, né? En-

tão, assim, os resultados tem que ser vistos 

pela unidade... e se tiver alguma alteração, 

ir atrás dessa mulher e seguir essa mulher 

no tratamento, se for um tratamento que o 

município não tenha condições de estar reali-

zando, então, para ela ser encaminhada para 

os serviços de referência” (Informante da Di-

retoria Regional) .
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No município que concentra os serviços de 

referência de uma regional, o informante se re-

fere à importância da informação para tomar ini-

ciativas de planejamento e avaliação de maneira 

a avançar no papel de prestador de serviços de 

atenção básica de forma universal e integral.

“ninguém tinha dados e informações para po-

der trabalhar (...) quanto a isso, falta, você 

não tem um sistema de monitoramento, um 

sistema que possa estar controlando. Então 

tem que trabalhar no diagnóstico situacional 

e, depois disso, estar brigando mesmo a ní-

vel de região, na CIR, a nível de PPI... e são 

instrumentos que a gente tem e serve de um 

norte para a gente planejar e investir melhor” 

(município que oferece referência).

Para o tratamento de doenças cônicas, co-

mo o câncer, o sistema deve ser articulado e tra-

balhar com transversalidade de modo que promo-

va a continuidade do tratamento, garantindo, as-

sim, acesso aos diversos serviços necessários. 

Segundo Lavras24, a fragmentação do SUS se dá, 

entre outras razões, pela desarticulação entre 

gestores e gerência das instâncias de saúde e 

dos serviços, bem como da desarticulação nos 

próprios serviços, como, por exemplo, desarti-

culação das unidades básicas e de serviços de 

apoio diagnóstico e terapêutico, causando falta 

de continuidade no tratamento. 

Outro fator envolvido é a falta de comuni-

cação entre diferentes profissionais que pres-

tam cuidados ao mesmo indivíduo, causas de 

fragmentação. Percebendo-se essa fragilidade 

no cuidado ao câncer, com a criação da Políti-

ca Nacional de Atenção Oncológica (PNAO) foram 

instituídas redes de atenção, e uma delas foi a 

Rede Oncológica (RO), a qual visa oferecer essa 

integralidade no atendimento e tratamento do 

câncer em rede. As redes de atenção à saúde 

são entendidas como arranjos organizativos de 

unidades funcionais de saúde e pontos de aten-

ção e apoio diagnóstico e tera pêutico, onde são 
desenvolvidos, por meio de sistemas de apoio e 

de gestão, mecanismos que busquem garantir a 

integralidade do cuidado24. 

Isso se pode perceber na síntese do Qua-

dro 10. Existe, como foi citado por diversas ve-

zes nas entrevistas, a falta de estrutura para a 

referência formal para câncer de colo e de ma-

ma, além de frequente encaminhamento infor-

mal e a busca direta de usuários por serviços 

de referência na capital. De outro lado, apesar 

da falta de condições de municípios menores na 

adoção de medidas preventivas para referência, 

há certo acomodamento no envio para os mu-

nicípios maiores e pouco esforço na criação de 

mais equipamentos de saúde com promoção de 

mais autonomia. 

Quadro 10 – Síntese da estrutura para referência para câncer de mama e de colo uterino nas regio-

nais selecionadas do Estado de São Paulo, 2003

Linha cuidado Mogi das Cruzes Campinas Piracicaba São J. Campos São J. Rio Preto

Mamografia Insuficiente Insuficiente Insuficiente Adequado Insuficiente

Biópsia de mama Insuficiente Adequado Adequado Insuficiente Insuficiente

Cirurgia de câncer 
de mama

Insuficiente Insuficiente Adequado Insuficiente

Cirurgia de câncer 
de colo

Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente

Quimioterapia Inexistente Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente
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Entre os resultados obtidos que dificultam 

o acesso dos pacientes e o bom funcionamen-

to dos sistemas de referência e contrarreferência 

nas áreas pesquisadas estão: 1) Limitada oferta 

de consultas e exames especialistas; 2) Inexis-

tência ou precariedade da contrarreferência; 3) 

Organização das atividades de regulação ainda 

deficiente; 4) Baixa utilização de protocolos clíni-

cos para encaminhamentos; 5) Informalidade e 

precariedade em termos de sistemas de informa-

ção e comunicação; 6) Falta de execução plena 

da PPI; 7) Baixa compreensão do funcionamento 

sistêmico entre hospitais universitários e servi-

ços de maior complexidade. 

Em síntese, foram apontados problemas de 

estrutura para referência: falta de leitos para cân-

cer, superlotação de vagas e longa espera; teto 

financeiro baixo para atendimentos de alta com-

plexidade; difícil comunicação interna das prefei-

turas quanto às discussões mensais que ocor-

rem nas regionais de saúde. Esses achados são 

corroborados no estudo de Mori27, que chama a 

atenção para avanços relevantes na regulação, 

mas que não há apropriação das metas e/ou di-

vulgação delas para os profissionais, de acordo 

com o pacto estabelecido para cada município, 

sugerindo negligência às normas estabelecidas 

pelas legislações vigentes, tornando difícil fazer 

considerações quanto ao cuidado da doença; 

bem como a avaliação de seus serviços e a alo-

cação de recursos para eles e para necessidade 

de adequado  sistema de contrarreferência, co-

mo condição para se construir redes. Chama-se a 

atenção ainda para a quase ausência desta práti-

ca e o difícil esforço de os profissionais transfor-

marem em ação aquilo que é recomendado pelo 

sistema a favor da garantia da integralidade.

Ainda, Medeiros25 encontrou indícios de per-

sistência de situações em desfavor do acesso e 

referência para câncer de mama no SUS, situa-

ção ainda mais acentuada na estrutura de redes 

em pequenos municípios. Por outro lado, estatís-

ticas revelam avanços na prevenção e controle 

de câncer de colo uterino.

Considerações finais

Persiste nos dias de hoje a inadequação da 

atenção de média e alta complexidade em razão 

de demandas artificiais e estrangulamentos de 

oferta em algumas áreas3. No tocante ao câncer 

de colo de útero, o tratamento de infecções geni-

tais das mulheres e de seus parceiros, e a refe-

rência e contrarreferência precoce à colpocitopa-

tologia, cirurgia e serviço oncológico são críticos. 

Embora o ginecologista seja rotineiramente trei-

nado para intervenções cirúrgicas de carcinoma 

in situ, de colo uterino ou outro câncer ginecoló-

gico, a diferença está no regime e oportunidade 

do acompanhamento e/ou tratamento oncológico 

(radioterapia ou quimioterapia) necessário.

Em relação ao câncer de mama, a redução 

da mortalidade depende, então, de referência e 

contrarreferência a centros de diagnóstico por 

imagem e a centros oncológicos especialistas. 

Essas clientes necessitam, no pós-operatório, de 

ações de recuperação, como fisioterapia e nata-

ção, bem como próteses mamárias.

Uma reivindicação presente em vários de-

poimentos foi a tomada de iniciativa do governo 

estadual na discussão e resolução acerca de 

uma política para resolver o problema da falta de 

infraestrutura dos municípios de pequeno porte.

A análise dos dados mostrou  que a rela-

ção rede básica/serviços especialistas dá-se de 

modo desarticulado, com atenção fragmentada, 

baixa resolução, incertezas quanto ao atendimen-

to,  desinformação profissional sobre a rede de 

especialidade, encaminhamentos dependentes 

de critérios individuais e utilização não sistemá-

ticas de documentos que tornam formal a refe-

rência e a contrarreferência. Conclui-se que há 
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mecanismos institucionais utilizados para enca-

minhamentos e respostas a eles, mas não confi-

guram a existência de um sistema de referência 

e contrarreferência.

A integralidade da atenção fica restrita aos 

municípios-sede das regionais, que, por seu apor-

te maior de recursos e serviços, possui condições 

de disponibilizar à população local os diferentes 

níveis de atenção à Saúde. No entanto, como 

possuem redes que servem como referência aos 

demais municípios e assumem quase toda a res-

ponsabilidade pela atenção secundária e terciária, 

se mostram sobrecarregados e desenvolvendo 
estratégias para “dar conta” dessa demanda, de-

senvolvendo atitudes ora receptivas com relação 

a alguns municípios, ora de restrições de cotas, 

que têm de ser constantemente negociadas pelas 

diretorias regionais de saúde do Estado.

Por outro lado, apesar da falta de condições 

de municípios menores quanto à adoção de medi-

das preventivas ao sistema de referência, há certa 

acomodação no envio para os municípios maiores 

e pouco esforço na criação de mais equipamentos 

de saúde e promoção de mais autonomia. 

Uma reivindicação presente em vários depoi-

mentos foi a tomada de iniciativa do governo es-

tadual na discussão e resolução acerca de uma 

política para resolver o problema da falta de infra-

estrutura dos municípios de pequeno porte.
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Factors that difficult the adherence of the women to pap smear
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Resumo

O estudo teve como objetivo identificar os fatores que dificultam a 
adesão das mulheres ao exame de citologia oncótica/Papanicolaou. 
Pesquisa descritiva/exploratório, com amostra constituída por 100 
mulheres de uma Unidade Básica de Saúde (UBS) da região central 
do município de São Paulo. A faixa etária predominante situava-
-se entre 40 e 60 anos (50%), com escolaridade de ensino médio 
(37%), solteiras (51%). Das mulheres entrevistadas, 15% nunca 
realizaram o exame, 56% realizaram há três anos, 26% há quatro 
anos ou mais, 3% não souberam referir. Quanto às dificuldades pa-
ra a sua realização, 63% referiram o agendamento, 58% a falta de 
tempo, 41% o medo, 28% a vergonha, 23% a dificuldade financeira 
e, por último, distância (9%). É fundamental que os profissionais 
atuantes em UBS, entre eles o enfermeiro, informem às mulheres 
sobre a importância do exame de citologia oncótica e sua reali-
zação com a periodicidade adequada, estabelecendo estratégias 
para vencer o medo, diminuir suas ansiedades, conscientizar es-
sas mulheres para administrar o tempo, facilitar o agendamento 
e proporcionar a detecção das lesões precursoras, o tratamento 
e a adesão.

Palavras-chave: Prevenção; Câncer uterino; Cooperação do 
paciente.

Abstract

The study aimed, identify the factors that difficult the adherence of 
the women to take the oncologic cytology examination/Pap Smear. 
Descriptive, exploratory research, with sample of 100 women from 
a Basic Health Unit (BHU) of the central region of São Paulo. The 
predominant age group was between 40 to 60 years old (50%), with 
a high school education (37%), single (51%). Among the women 
interviewed, 15% never performed the examination, 56% did three 
years ago, 26% did four years ago or more, 3% could not mention. 
Regarding the difficulties for its realization, 63% mentioned the 
schedule, 58% lack of time, 41% fear, 28% shame, 23% financial 
difficulty and finally, distance (9%). It is essential that profession-
als working at BHU, including nurses, inform women about the im-
portance of cytology examination and its execution with the ap-
propriate frequency, establishing strategies to overcome fear, de-
crease your anxiety, aware these women to manage time, facilitate 
scheduling and provide detection of precursory injuries, treatment 
and adhesion.

Keywords: Prevention; Uterine cancer; Patient cooperation.
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Introdução

O câncer cérvico-uterino é uma afecção que 

se caracteriza por transformações intrae-

piteliais progressivas que podem evoluir 

para uma lesão invasora, num prazo de 10 a 20 

anos. Sendo uma doença de crescimento lento 

e silencioso, a detecção precoce é extremamen-

te importante, visto que existe possibilidade de 

cura, se as lesões precursoras forem diagnosti-

cadas em fase inicial por meio de exames espe-

cíficos realizados com a população3.

O exame mais utilizado é a citologia oncóti-

ca ou Papanicolaou, que é um método rápido e 

não invasivo, embora vulnerável a erros na cole-

ta e de preparação da lâmina, podendo ocasio-

nar má interpretação dos resultados3. De acor-

do com o Instituto Nacional do Câncer (INCA)6,7, 

o rastreamento para o câncer do colo do útero 

por meio do exame citopatológico deve ser reali-

zado anualmente em mulheres de 25 a 64 anos, 

sendo que após dois exames anuais consecuti-

vos negativos, o intervalo indicado para realizá-lo 

passa a ser de três em três anos. Vale ressaltar 

que essas recomendações não se aplicam a mu-

lheres com história prévia de lesões precursoras 

do câncer cérvico-uterino6,8.

Atualmente, as mudanças no estilo de vi-

da e a maior exposição aos fatores ambientais 

têm aumentado o número de doenças crônicas e  

neoplasias no Brasil, evidenciando um sério pro-

blema de saúde pública7. Neste contexto, o cân-

cer de colo de útero vem ocupando lugar de des-

taque, fazendo com que as taxas de incidência 

por essa doença fique na quarta posição entre as 

mulheres no mundo. Para o ano de 2016, no Bra-

sil, são esperados 16.340 casos novos de cân-

cer do colo do útero, com um risco estimado de 

15,85 casos a cada 100 mil mulheres7.

Os fatores de risco que contribuem para a 

etiologia desta doença são: início precoce das 
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relações sexuais, multiparidade, promiscuidade 

pessoal ou do parceiro, má higiene sexual, infec-

ções pelo papilomavírus humano (HPV), tabagis-

mo, deficiência imunitária, irradiações ionizantes, 

uso de anticoncepcionais orais e deficiência de 

vitaminas A e C3,7,8.

Mesmo com uma extensa cobertura para a 

realização do teste de Papanicolaou, muitas mu-

lheres relatam nunca ter realizado esse exame, 

referindo alguns fatores para esta não adesão: 

vergonha, religião, desconhecimento do exame e 

de onde realizá-lo, parceiros que não permitem 

que suas esposas compareçam, falta de interes-

se, dificuldades financeiras, dificuldade no agen-

damento, falta de tempo, ser um exame emba-

raçoso e desconfortável, e medo “do exame ser 

positivo”. Isso leva a uma deficiência na estraté-

gia de captação dessas mulheres para realização 

desse exame preventivo que tem como prioridade 

garantir, não só o atendimento, como a entrega 

do resultado e o acompanhamento das mulheres 

em todo o processo de diagnóstico5,17, 14.

Neste contexto, a Enfermagem tem papel 

fundamental na prevenção desse tipo de câncer, 

sendo responsável pela identificação da popula-

ção de alto risco, pelo desenvolvimento de ações 

de supervisão e pelo controle dos programas de 

educação, orientação e esclarecimento de dúvi-

das frequentes em relação à neoplasia e, tam-

bém, quanto à realização do exame de colpoci-

tologia11, tentando diminuir as ansiedades das 

mulheres, informá-las sobre os fatores de risco 

e conscientizá-las que, mesmo com dificuldades, 

é necessária a realização do exame para detec-

tar lesões precursoras em estágios iniciais do 

câncer cérvico-uterino, antes do aparecimento de 

seus sintomas, visando a proporcionar o trata-

mento e uma maior adesão. 

Assim, este trabalho teve como objetivo 

identificar os fatores que dificultam a adesão das 

mulheres ao exame de Papanicolaou.

Método

Foi realizado um estudo descritivo/explora-

tório, em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) 

localizada na região central do município de 

São Paulo, pertencente à subprefeitura da Sé. A 

amostra foi composta por 100 mulheres que es-

tavam na recepção deste serviço, no período de 

abril a junho de 2010.

Os critérios de inclusão foram: serem mu-

lheres que não realizaram o exame de Papani-

colaou há pelo menos três anos ou mais e que 

aceitaram participar da pesquisa e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os 

critérios de exclusão foram: ter realizado o exa-

me de Papanicolaou anualmente e/ou há até dois 

anos e onze meses.

O estudo teve aprovação do Comitê de Éti-

ca da Prefeitura do município de São Paulo e as 

clientes que aceitaram participar da pesquisa 

foram chamadas individualmente para um local 

reservado para responderem às perguntas do 

formulário.  

O formulário foi composto por duas partes: 

a primeira caracterizava a população, com iniciais 

do nome, idade, escolaridade e situação conju-

gal; a segunda abordava especificamente o tema 

a ser pesquisado: número de gestações, parida-

de, uso de contraceptivo oral, ano do último exa-

me de Papanicolaou, importância em realizar o 

exame, finalidade e dificuldades para a realiza-

ção do mesmo, tais como: vergonha, medo, falta 

de tempo, agendamento, distância e condições 

financeiras.

Resultados

Neste estudo, a faixa etária variou de 18 a 

74 anos, sendo 50,0% mulheres entre 40 e 60 

anos e 7,0% com mais de 61 anos. Quanto à es-

colaridade, 37,0% da amostra apresentava ensi-

no médio (completo e incompleto); 22,0% ensino 
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superior (completo e incompleto); 40,0% ensi-

no fundamental I e II (completo e incompleto); e 

1,0% sem escolaridade. 

Em relação à situação conjugal, 75,0% não 

tinham companheiro fixo e 25,0% eram casadas ou 

em união estável. Quanto aos aspectos reproduti-

vos, o percentual de mulheres nuligestas e aquelas 

com uma gestação (primigestas) foi igual a 28,0% 

cada; com duas ou mais gestações totalizaram 

44,0% e 66,0% apresentaram um ou mais partos.

Questionadas sobre a realização do último 

exame de Papanicolaou, 15,0% das mulheres 

afirmaram nunca ter realizado o exame, porém, 
56,0% afirmaram tê-lo feito há três anos e 26,0% 

há quatro anos ou mais.

Na amostra, mais da metade das mulheres 

(56,0%) realizou o exame há três anos, porém, 

quando questionadas sobre o resultado dos dois 

últimos exames, não souberam informar, mas re-

feriram não estar realizando o exame anualmente 

devido às dificuldades encontradas para a sua 

realização.

Em relação à finalidade do exame de Pa-

panicolaou, 84,0% disseram saber a finalidade; 

destas, 42,3% responderam que este exame tem 

como finalidade prevenir/evitar doenças e/ou o 

câncer de útero.

Quanto aos motivos citados pelas mulheres 

entrevistadas para a não adesão ao exame de 

Papanicolaou, os principais foram: dificuldade de 

agendamento (63,0%) e a falta de tempo (58,0%), 

seguido pelo medo (41,0%) e pela vergonha em 

realizar o exame (28,0%) (Figura 1). 

A dificuldade de agendamento do exame 

de Papanicolaou foi apontada por 63 mulheres 

(63,00%); destas, 24 mulheres (38,10%) referi-

ram que isso implicaria ter de faltar um dia no 

serviço para agendar e outro dia para colher o 

exame, e 19 usuárias (30,16%) afirmaram que 

para realizar o agendamento era necessário en-

frentar longas filas (Figura 2). 

Figura 1. Motivos citados pelas mulheres de uma 

UBS do município de São Paulo para não adesão 

ao exame de Papanicolaou. (n=100).

OBS: Cada fator foi avaliado individualmente, por ter sido citado 

mais de uma vez.

Figura 2. Motivos citados pelas mulheres de uma 

UBS do município de São Paulo no que se refere 

à dificuldade de agendamento para a realização 

do exame de Papanicolaou. (n=63)

Com relação à falta de tempo, das 58 mu-

lheres, 47 (81,03%) referiram trabalhar todos os 

dias, dificultando, assim, sua realização na data 

estipulada pela UBS.

A dificuldade financeira para a realização do 

exame de Papanicolaou foi citada por 23 mulhe-

res; destas, 14 (60,87%) alegaram perder um dia 

de serviço para agendar, outro para a coleta do 

exame e outro para buscar o resultado, correndo 
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o risco de não receber, mesmo levando um com-

provante da unidade. 

A distância foi citada por 9,0% da amos-

tra e, destas, 44,44% referiram a necessidade 

de transporte, com uma ou várias conduções 

para chegar à UBS e por ser distante de suas 

residências.

O medo foi referido por 41 mulheres como 

empecilho para a realização do Papanicolaou, e 

15 (36,58%) relataram medo de sentir dor na co-

leta e 13 (31,71%) apontaram ter medo do exame 

por desconhecê-lo ou nunca te-lô realizado (Figu-

ra 3). 

Figura 3. Motivos citados pelas mulheres de uma 

UBS do município de São Paulo no que se refere 

ao medo para a realização do exame de Papani-

colaou. (n=41)

Discussão

Os resultados demonstram que o grupo etá-
rio onde há maior risco para o desenvolvimen-
to do câncer de colo de útero é o que menos  
realiza o exame, justificando ser um problema de 
Saúde Pública. De acordo com o INCA, geralmen-
te a doença é percebida a partir dos 30 anos 
e aumenta seu risco rapidamente até atingir as 
faixas etárias acima de 50 anos7. Vale ressaltar 
que a população deste estudo tem escolaridade 

suficiente para saber os benefícios do exame e 
sua periodicidade. 

No estudo realizado no município de São Pau-
lo, enfocando a cobertura e os motivos para a re-
alização ou não do exame de Papanicolaou, das 
1.049 mulheres entrevistadas, 932 (88,84%) rela-
taram ter feito o Papanicolaou alguma vez na vida, 
destas, 61 mulheres (6,54%) realizaram o exame 
três a cinco anos atrás e 31 mulheres (3,32%) há 
mais de cinco anos; a maioria (63,62%) realizou o 
exame há menos de um ano14.

Em outra pesquisa utilizando dados do In-
quérito Multicêntrico de Saúde no Estado de São 
Paulo (ISA-SP), com amostra de 290 mulheres 
que foram entrevistadas quanto aos fatores as-
sociados à não realização do exame de Papanico-
laou, mostrando que a prevalência de não realiza-
ção do exame foi significativamente mais elevada 
entre as mulheres com até quatro anos de esco-
laridade (64,40%)1.

Quanto à situação conjugal, observa-se que 
mulheres solteiras são as que mais referem difi-
culdades para a não adesão ao exame preventi-
vo, evidenciando séria preocupação, pois a ten-
dência de mulheres solteiras sem parceiro fixo 
constitui fator de risco para o aumento da predis-
posição ao desenvolvimento da doença, devido à 
multiplicidade de parceiros sexuais3.

Os estudos reforçam a associação do cân-
cer de colo de útero com a atividade sexual das 
mulheres. Muitos referem alto índice em mulhe-
res com múltiplos parceiros sexuais ou que te-
nham iniciado atividade sexual precocemente ou, 
ainda, que tiveram muitos partos, ou que seus 
companheiros tivessem várias parceiras sexuais, 
podendo relacionar também com a infecção viral 
pelo HPV6,7,8. Os hormônios da gravidez e a pari-
dade promovem hiperplasia polipoide e ectopia 
do epitélio colunar endocervical, deixando-o sujei-
to a fenômenos metaplásicos, sendo importante 
no surgimento de modificações celulares iniciais 
dos processos neoplásicos cervicais.12
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Quanto aos motivos citados para a não re-
alização do exame de colpocitologia oncótica, as 
causas principais somam-se à dificuldade de agen-
damento e à falta de tempo (Figura 1), as quais 
podem ser explicadas pela demanda das unida-
des básicas de saúde, principalmente desta que 
se localiza na região central onde a abrangência 
é maior, fazendo com que as mulheres faltem em 
seus empregos, promovendo menor adesão ao exa-
me de Papanicolaou. Já os sentimentos de medo e 
vergonha, referidos pelas pesquisadas, podem ser 
apreendidos como uma sensação de desproteção 
e impotência que a posição ginecológica proporcio-
na. Por isso, os profissionais devem promover uma 
interação humanizada com as clientes. 

No estudo realizado em Campinas, um dos 
motivos apontados para a não realização do exa-
me foi a dificuldade em marcá-lo por 13,7% das 
mulheres1. Outra pesquisa realizada com 30 mu-
lheres revelou que 10 mulheres (33,33%) men-
cionaram também a dificuldade no agendamento 
das consultas13.

Comparando com o presente estudo, os da-
dos corroboram com a dificuldade encontrada pe-
las mulheres em agendar o exame, tendo como 
motivo principal a necessidade de ter que faltar 
no serviço, por causa do tempo gasto para reali-
zar seu agendamento, o exame e a espera para o 
atendimento (Figura 2). 

Quanto ao sentimento de medo relaciona-
do ao câncer cervicouterino (Figura 3), ele costu-
ma ser criado e perpetuado pelo próprio discur-
so de risco presente nas campanhas em saúde 
pública, convencendo as pessoas da ameaça e 
do perigo que correm se não adotarem certos 
comportamentos preventivos. Considera-se que 
o medo pode servir como um elemento regula-
tório e propulsor para a realização do exame de 
Papanicolaou, devido à crença perante a doença, 
induzindo um sentimento de culpa, de obrigação 
e de responsabilidade. Na prática, ao contrário, 
o medo pode adquirir um efeito diferente ao que 

se deseja, tornando-se muito mais um elemento 
restritivo, pois vários estudos mostram que senti-
mentos de medo em relação ao exame de Papa-
nicolaou, à doença, à dor do exame ginecológico 
e ao recebimento de um resultado positivo são 
motivos comuns para a sua não realização13,15.

O presente estudo mostrou maior percentual 
de mulheres que referiram sentir medo da dor du-
rante a coleta, seguido de nunca terem realizado 
este exame, e ainda houve um resultado signifi-
cativo com relação às mulheres que referiram ter 
medo do resultado. Outros estudos demonstram 
que o medo de sentir dor durante a coleta e quan-
to ao receio do resultado, esteve presente para 
muitas mulheres quando se trata da realização 
do exame Papanicolaou2,9,13,18, .

O fator vergonha também foi apontado como 
motivo para a não adesão ao exame de Papanico-
laou, assim como em outros estudos10,12,13,14,17,18, 
provocando uma atitude de aversão em relação 
ao mesmo. 

Atualmente o modelo de atenção básica 
adotado no Brasil, em especial a Estratégia Saú-
de da Família, é um diferencial na superação de 
barreiras no que se refere ao exame colpocitoló-
gico, identificando e captando as mulheres que 
não o realizam10, minimizando dos fatores cita-
dos, principalmente a dificuldade de agendamen-
to, falta de tempo, filas longas e a distância.

Conclusão

Os resultados encontrados revelam a exis-

tência de muitas dificuldades a serem vencidas 

para aumentar a adesão ao exame de Papanico-

laou, demonstrando uma deficiência dos serviços 

da Atenção Básica à Saúde quanto ao atendimen-

to às mulheres, sendo que a dificuldade no agen-

damento, seguida pela falta de tempo, pelo me-

do, vergonha, dificuldade financeira e a distância 

do serviço vêm sendo apontados como os princi-

pais inibidores à sua realização. 
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O medo ainda é um obstáculo a ser superado 

pelas mulheres, pois muitas acreditam que, além 
da posição desconfortável do exame, o receio de 
receber um resultado positivo é muito grande, as-
sociando-o como uma sentença prejudicial à vida, 
fazendo com que desistam de agendar o exame, 
justificando outros fatores para a sua não realiza-
ção. Vale ressaltar que quando a mulher é acolhi-
da e esclarecida sobre o procedimento a ser exe-
cutado ela terá maior adesão ao exame.

Portanto, é fundamental que os profissio-
nais atuantes em UBS, entre eles o enfermeiro, 
informem as mulheres sobre a importância do 
exame de citologia oncótica e sua realização com 
a periodicidade adequada, estabelecendo estra-
tégias para vencer o medo, diminuir suas ansieda-
des, conscientizar as mulheres para administrar 
o tempo, facilitar o agendamento e proporcionar 
a detecção das lesões precursoras, o tratamento 
e a adesão, diminuindo dessa forma, o índice de 

câncer cervicouterino. 
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Resumo

O objetivo deste artigo é compreender as representações sobre 
o corpo feminino de mulheres que fizeram o Papanicolaou. Para 
tanto, realizou-se uma pesquisa qualitativa, com roteiro de entre-
vistas semiestruturadas, com mulheres em idade reprodutiva, mo-
radoras do Jardim Keralux, localizado na zona leste do município 
de São Paulo, Brasil. O Papanicolaou é carregado de significados 
e permite analisar as representações sobre o corpo feminino, a 
partir das crenças presentes no contexto sociocultural no qual as 
mulheres estão inseridas. A prática de se depilar antes do exame, 
bem como a ausência da menstruação, aponta para uma represen-
tação do corpo feminino considerado “impuro”, permitindo às mu-
lheres darem um sentido à necessidade de se fazer a prevenção 
de câncer de colo de útero, por meio do Papanicolaou. Busca-se 
contribuir para a compreensão da importância dos aspectos so-
cioculturais que operam na prevenção de câncer de colo de útero.

Palavras-chave: Câncer de colo de útero; Gênero; Papanicolaou.

Abstract

The purpose of this article is to understand the representations 
of the female body by women who had a Pap test. Therefore, a 
qualitative research was carried out from a screenplay by semi-
structured interviews with women of reproductive age, residents 
of  Jardim Keralux, located in the East Zone of São Paulo, Brazil. 
The Pap test is loaded with meaning and allows you to analyze the 
representations of the female body, from the beliefs present in the 
sociocultural context in which women are embedded. The practice 
of shaving before the exam, as well as the absence of menstrua-
tion, points to a female body representation considered “unclean”, 
allowing women to give a sense of the need to make the prevention 
of cervical cancer through Pap smear. The aim is to contribute to 
the understanding of the importance of socio-cultural aspects that 
operate in the prevention of cervical cancer.

Keywords: Cervical cancer; Gender; Pap test.
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Introdução

O câncer de colo de útero é uma neoplasia 

maligna que atinge milhares de mulheres 

em todo o mundo, chamando a atenção da 

comunidade científica, das autoridades médicas 

e governamentais. Segundo dados do Instituto 

Nacional do Câncer (INCA), no Brasil, em 2016, 

há um risco estimado de 15,85 casos novos de 

câncer de colo de útero a cada 100 mil mulheres11.

O estado de São Paulo tem uma taxa es-

timada de 9,50 novos casos de câncer de colo 

de útero por 100 mil mulheres15 para o ano de 

2016. No município de São Paulo, a doença é a 

sexta causa de morte entre as neoplasias entre 

as mulheres, com uma taxa bruta de mortalida-

de, no ano de 2011, de cerca de 4,00 óbitos por 

100 mil mulheres10. Apenas neste município, a 

estimativa de novos casos para 2016 é de 11,60 

por 100 mil mulheres15.

Dada as altas taxas de prevalência de cân-

cer de colo de útero na população feminina, a 

realização periódica do Papanicolaou é conside-

rada a melhor estratégia para o rastreamento e 

prevenção desse tipo de câncer, devendo ser dis-

ponibilizado às mulheres com vida sexual ativa, 

na faixa etária de 25 a 64 anos, considerada a de 

maior incidência desse tipo de câncer10.

Embora exista um exame clínico que permite 

sua prevenção, detecção precoce e tratamento, 

no Brasil, nas últimas décadas não há reduções 

significativas na morbimortalidade das mulheres 

em idade reprodutiva, acometidas pelo câncer de 

colo uterino13.

As pesquisas da área de Ciências Sociais e 

saúde têm evidenciado o modo como os aspec-

tos socioculturais influenciam na adesão das mu-

lheres ao Papanicolaou2,5,14. Destacam-se os es-

tudos sobre o modo como as complexas relações 

de gênero influenciam a prevenção de câncer de 

colo de útero1,9.

 O conceito de gênero é social e historica-

mente construído, e define de forma assimétrica 
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as relações entre homem e mulher, particular-

mente, aquelas relativas ao corpo e à sexualida-

de6. Assim, na concepção tradicional da feminili-

dade, a exposição da genitália e a manipulação 

das zonas erógenas do corpo feminino pelo pro-

fissional de saúde podem gerar vergonha e cons-

trangimento, por se tratar de ações consideradas 

moralmente incorretas, levando as mulheres, 

muitas vezes, à não realização do Papanicolaou, 

principalmente quando o profissional é do gênero 

masculino. 

É, portanto, seguindo a linha das pesquisas 

das Ciências Sociais e Saúde, que a pesquisa 

aqui apresentada objetivou compreender as re-

presentações do corpo feminino de um grupo de 

mulheres moradoras da periferia da Cidade de 

São Paulo, as quais realizaram periodicamente o 

Papanicolaou.

Métodos

Para dar conta dos objetivos propostos, foi 

realizada uma pesquisa qualitativa, realizada en-

tre 2011 e 2013 no Jardim Keralux, localizado no 

distrito de Ermelino Matarazzo, na zona leste da 

cidade de São Paulo. 

A escolha do local da pesquisa deveu-se ao 

fato de que é um bairro cuja população é conside-

rada vulnerável para o acesso das redes de pro-

teção à detecção precoce e tratamento de câncer 

de colo de útero. 

Seguindo a linha conceitual de Jodelet7, as 

representações sociais são entendidas como 

uma forma de conhecimento socialmente cons-

truída e compartilhada, que compõem os siste-

mas de interpretação social, possibilitando, aos 

indivíduos, formularem uma compreensão sobre 

a experiência vivida a qual orienta suas práticas 

sociais. 

Nesse sentido, as representações sobre o 

corpo, a saúde e a doença inauguram uma ordem 

de sentido, no interior da qual as mulheres orien-

tam suas práticas de cuidados à saúde, assegu-

rando a elaboração de um código comum. Esse 

código constitui-se enquanto um campo semânti-

co por meio do qual suas experiências podem ser 

comunicadas e seus conteúdos significativos são 

construídos. Esse referencial levou à escolha da 

utilização de entrevistas individuais semiestrutura-

das a serem realizadas com mulheres moradoras 

dos bairros citados, de forma a obter suas repre-

sentações sociais sobre o câncer de colo uterino.

As entrevistas ocorreram após concordân-

cia na participação da pesquisa e assinatura do 

TCLE e garantia de sigilo e anonimato das infor-

mações, e uso de nomes fictícios em publicações 

de resultados. 

As entrevistas foram gravadas, transcritas e 

analisadas com o objetivo de identificar, por meio 

da inferência, os núcleos de sentido e as signifi-

cações sobre o Papanicolaou e suas implicações 

sobre a vida sexual e reprodutiva, objetivando 

uma síntese interpretativa, permitindo compre-

ender as representações sobre o corpo feminino 

desse grupo de mulheres, moradoras da periferia 

da cidade de São Paulo.

Resultados

Foram entrevistadas ao todo 09 (nove) mu-

lheres, todas são migrantes da região Nordeste 

do Brasil e moram em São Paulo há pelo menos 

10 anos.  Todas são mães de pelo menos um fi-

lho, uma trabalha como dona de casa, enquanto 

as demais também trabalham fora, em locais pró-

ximos à moradia, desempenhando funções que 

exigem baixa escolaridade. Todas elas fazem o 

Papanicolaou periodicamente, pelo menos uma 

vez por ano. 

Os dados sociodemográficos das mulheres 

entrevistadas (quadro 1) apontam, ainda, que a 

maioria é católica ou evangélica.
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Quadro 1 – Dados sociodemográficos das mulheres entrevistadas

Nome Id Nat. Religião Est. Civil Filhos Profissão
Freq. Papanicolaou 

/ano

01 Yolanda 37 PI Católica Solteira 01 Auxiliar serviços gerais Duas vezes

02 Vânia 32 BA Católica Solteira 01 Operadora de máquinas Duas vezes

03 Mari 45 BA Católica Viúva 01 Dona de casa Uma vez

04 Maísa 31 BA Católica Casada 01 Ajudante de cozinha Uma vez

05 Eliana 36 RN Evangélica Casada 02 Auxiliar serviços gerais Uma vez

06 Márcia 38 PE Evangélica Solteira 01 Ajudante-geral Uma vez

07 Sandra 45 SP Não info. Casada 05 Auxiliar de limpeza Uma vez

08 Sílvia 31 BA Católica Casada 02 Auxiliar de limpeza Duas vezes

09 Marcela 44 PE Evangélica Casada 04 Auxiliar de limpeza Uma vez

As mulheres entrevistadas revelam que se 

preparam para a realização do Papanicolaou, mui-

tas vezes por vergonha do próprio corpo. Exem-

plo disso, é o que nos diz Sílvia, entrevistada 08, 

quando aponta seu preparo anterior ao exame: 

“Só depilação e não pode estar menstruada”. 

Sobre a razão dela se depilar, ela responde:

A enfermeira do postinho fala que não preci-

sa. Ela sempre fala, mas eu tenho vergonha. 

Aí, eu me depilo. Eu fico com vergonha se eu 

não depilar, então, sempre que vou, eu me 

depilo. E sempre ela reclama, ela fala: “Não 

precisa vir depilada”. Só que eu tenho vergo-

nha. E ela fala: “Não precisa ter vergonha”. 

Então, eu sempre me depilo e ela sempre re-

clama. (Sílvia, entrevistada 08)

Perguntada sobre o motivo de se sentir en-

vergonhada, ela conclui:

Eu tenho vergonha de estar ali cheia de pelo 

e a enfermeira olhar. Eu fico com vergonha, 

porque, às vezes, pode ser que dá alguma 

alteração e ela tem que chamar o médico. Eu 

fico constrangida. Esse exame é muito cons-

trangedor, mas a gente é obrigada a fazer. 

Então, eu tiro todo o pelo e assim me sinto 

mais à vontade.

Embora não haja nenhuma recomendação, 

por parte dos profissionais de saúde, as mulhe-

res entrevistadas relatam que fazem a depilação 

antes de realizar o exame de Papanicolaou. É is-

so que também nos diz Sandra, entrevistada 07:

Só faço a depilação para fazer a coleta. É 

o jeito de a gente ser. Todas nós, mulheres, 

quando vamos fazer um Papanicolaou, faze-

mos a depilação, porque acho que é chato 

chegar lá toda amontoada, suja, cheia de ca-

belos para fazer um exame desses. Sempre, 

eu e minhas filhas, todas fazemos. É hábito, 

é higiene. Isso vem de família, aprendi com 

minha tia e com a minha mãe. Isso aí já vem 

de anos. 

Já Marcela, entrevistada 09, relata que não 

realiza o exame durante a menstruação e tam-

bém se depila, quando indagada sobre a prepa-

ração do exame:

A enfermeira manda não ir fazer o exame nos 

dias da menstruação. Ela fala para deixar 

passar sete dias, porque pode sangrar muito. 

Ela fala também para não ter relação sexual 
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três dias antes. Eu obedeço à ordem. Eu tam-

bém tiro os pelos com barbeador. Porque eu 

acho que é feio e eu fico mais limpinha.  As-

sim, eu acho que é mais fácil para eles fa-

zer o exame. Eu não gosto de ficar com pelo 

grande. Eu acho mais limpo. Até quando está 

descendo, quando molha, fica parecendo que 

está sujo.

A representação do corpo feminino como 

“impuro” também pode ser evidenciada na narra-

tiva de Marcela, entrevistada 09: 

A mulher é bicho feio. Muito esquisito a gen-

te. Todo mês sangra. A mulher sofre mais, 

passa por muitas coisas. Ela fica grávida e, 

no final da gravidez, ela sente enjoo, sente 

ardor. Depois, para ter a criança, ela passa 

por dor, por preocupação, tristeza até na ho-

ra de ganhar a criança. Depois, todo mês, ela 

fica menstruada e, no final de tudo isso, o 

prazer é do homem mesmo. Nós temos que 

carregar esse peso até o fim. Foi Deus que 

nos fez assim.

Essa representação reforça a ideia de que a 

mulher está destinada à dor, ao sofrimento. Já a 

entrevistada Sandra revela que tanto a realização 

do exame quanto os cuidados ligados à higiene 

pessoal estão literalmente associados à limpeza 

e à beleza:

Eu fiz o primeiro Papanicolaou com uns 20 

anos. Eu tive uma ferida e o médico queimou 

a ferida dentro do útero. Eu nunca mais pa-

rei, e, até hoje, eu vou atrás do Papanicolaou. 

Porque a enfermeira fala: “Seu útero está lim-

po; seu útero está bonito”.  

Discussão

No Brasil, o Ministério da Saúde, através dos 

Cadernos da Atenção Básica: Controle dos Cân-

ceres de Colo de Útero e de Mama12, recomenda 

como preparação para o exame de Papanicolaou 

apenas que devem ser evitadas as relações se-

xuais com o uso de lubrificantes, o uso de medi-

camentos ou anticoncepcionais vaginais nas 48 

horas que antecedem o exame e que ele não deve 

ser feito no período menstrual, pois a presença 

de sangue pode prejudicar o diagnóstico citopato-

lógico, Embora saibamos disso, as narrativas das 

entrevistadas são emblemáticas e reveladoras da 

maneira como várias mulheres vivenciam a experi-

ência do Papanicolaou e, por essa via, manifestam 

suas representações do corpo feminino. 

O que tanto a depilação dos pelos pubianos 

quanto a menstruação revelam sobre o modo co-

mo as mulheres entrevistadas concebem o pró-

prio corpo? A obra de Douglas4 sobre os rituais 

de purificação oferece uma pista importante para 

responder a essas questões. A separação entre 

o que é limpo e sujo reflete o modo como o mun-

do social é organizado, isto é, como os sistemas 

de classificação social tornam nossa experiência 

social inteligível. A impureza mistura o que não 

deve ser misturado, ao mesmo tempo em que 

mistura fronteiras sociais e simbólicas que man-

têm o mundo social em ordem. A oposição limpo 

X impuro assume, assim, um valor moral capaz 

de qualificar a experiência vivida. Por isso, é co-

mum nos referirmos à “sujeira” como algo mau, 

impuro, como um dano que alguém nos fez no 

passado. Limpar significa purificar, restabelecer a 

ordem de sentido, nos afastando do mal.

Assim, as entrevistadas Sandra e Sílvia 

apontam que fazem a depilação como forma de 

se preparar para a coleta de material para o exa-

me citopatológico. Ambas acionam um sistema 

moral que concebe os pelos como algo “impuro”; 

algo que não pode estar presente durante o exa-

me.  Seguindo a linha aberta por Douglas, os pe-

los pubianos seriam considerados “matéria fora 

do lugar”, particularmente, durante a realização 

do Papanicolaou, pois eles são considerados co-

mo “sujeira”.
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A entrevistada Sandra acredita, mesmo, 

que a raspagem dos pelos pubianos é uma ques-

tão de higiene, pois ela se sente “suja” quando 

não se depila. Ela também nos diz que aprendeu 

isso com sua tia e sua mãe, um aprendizado que 

“já vem de anos”, o que reforça a ideia de que a 

cultura fornece a ordem de sentido, na qual vai 

se estabelecer o sistema de crenças e de classi-

ficação social, mais especificamente o que define 

os limites entre o puro e o impuro.

Para as mulheres entrevistadas, o sangue 

menstrual seria, dessa forma, considerado impu-

ro, devendo ser, por isso, a razão de evitar a rea- 

lização do exame nesse período. Leal8 observa 

que o corpo feminino é concebido, nos grupos 

populares, a partir dos movimentos de abertura 

e fechamento, fatores que indicam seu bom fun-

cionamento, de modo que o sangue menstrual é, 

em alguns momentos, considerado sujo, um flui-

do que deve ser eliminado, que opera a limpeza 

do corpo. As representações do sangue indicam, 

portanto, que ele pode ser concebido ora como 

um sinal fertilidade da mulher, ora como algo su-

jo, um resto que deve ser evacuado. 

Essa representação da menstruação tam-

bém aparece na narrativa da entrevistada Mar-

cela, que aponta que acredita que o exame não 

deve ser realizado quando está menstruada e as-

socia isso à higiene, beleza e necessidade de de-

pilação de pelos.

Assim, a depilação está ligada à sujeira, 

provocada pela menstruação, dessa forma, Mar-

cela se sente mais limpa. O movimento de des-

cida do sangue menstrual corresponde a essa 

ideia de que o corpo da mulher está aberto e que 

o sangue deve ser eliminado. O aspecto molha-

do, úmido do sangue, reforça a representação de 

algo sujo, que deve ser evitado durante o exame. 

Contudo, como compreender a prática da 

depilação, se ela não tem nenhum efeito técnico, 

segundo os profissionais de saúde, para a coleta 

do material para o exame citopatológico? Qual 

o significado que a retirada dos pelos pubianos 

têm para as mulheres entrevistadas?

 Como a depilação é entendida pelas mu-

lheres entrevistadas como um ato de limpeza, o 

corte dos pelos pubianos, embora não tenha ne-

nhum efeito técnico, faz com que elas acreditem 

que ajudam os profissionais de saúde; por isso 

realizam esse procedimentoa fim de que se sin-

tam “mais à vontade” durante a coleta do material 

para o exame citopatológico. 

Ou seja, ao cortarem os pelos pubianos, as 

mulheres creem que facilitam a realização do exa-

me, de maneira que ele se torna mais aceitável 

e inteligível. A mulher passa a fazer parte do exa-

me não apenas como objeto de uma intervenção 

médica, mas sim como um sujeito que também 

é responsável por sua execução. Não por acaso, 

mesmo diante das reclamações da enfermeira, 

Sílvia se depila para fazer o exame. Na lógica das 

mulheres, a raspagem dos pelos tem um sentido 

físico, pois facilita a realização do exame, mas 

também um sentido moral, pois as deixam à von-

tade e menos constrangidas.

A representação do corpo feminino como 

“impuro” também pode ser evidenciada na nar-

rativa de Marcela, entrevistada 09, que acredita 

que a mulher é “um bicho feio”, que “sofre” e “san-

gra”,  reforçando também a ideia de que a mulher 

está destinada à dor e ao sofrimento. Com efeito, 

o ciclo vital da mulher, aí incluídas a gravidez e 

a menstruação, é compreendido como carregado 

de desprazer e dor, de maneira que, por oposição 

de gênero, o prazer seria destinado ao homem. 

Essa representação do corpo da mulher co-

mo imperfeito é reforçada pelo processo de me-

dicalização, que enfatiza a ideia de que o corpo 

do homem é considerado perfeito, em oposição 

aos aspectos fisiológicos em que o corpo da mu-

lher se diferencia, tais como: a menstruação, a 

gravidez e a menopausa; ele é concebido como 
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disfuncional, anormal, perigoso e defeituoso, por 

isso necessita de intervenções médicas13. 

Assim, o Papanicolaou evidencia o modo co-

mo o corpo da mulher é representado em suas di-

mensões físicas e morais, reafirmando a crença 

de que o corpo feminino é impuro e necessita de 

uma intervenção que o deixe limpo, como definiu 

a entrevistada Sandra que, por fazer Papanicola-

ou repetidamente, acredita que seu útero está 

limpo e bonito.

A seguir, no quadro 2, é possível visualizar 

o modo como o Papanicolaou sinaliza para uma 

representação do corpo feminino, a partir da opo-

sição entre o que é considerado puro e impuro:

Quadro 2 – Representações do corpo feminino

PURO IMPURO

Útero limpo Útero sujo

Ausência de ferida no colo 
do útero

Presença de ferida no colo 
do útero

Depilação Pelos

Ausência da menstruação Menstruação

Sem corrimento Corrimento

Sem cheiro Mau cheiro

Essas representações reforçam as crenças 

que esse grupo de mulheres tem sobre si e sobre 

seu corpo, de maneira que o útero considerado 

“limpo” contrapõe-se ao útero “sujo”; a “ausên-

cia” de feridas no colo do útero representa o cor-

po puro e sua “presença” o impuro; a “depila-

ção” é considerada uma prática de purificação, 

que limpa o corpo, enquanto que os “pelos pubia-

nos” simbolizam o corpo impuro. A ausência da 

menstruação é um signo do corpo puro, enquanto 

a sua presença representa a impureza do corpo 

feminino. A ausência de cheiro é relacionada ao 

corpo considerado puro, enquanto o “mau cheiro” 

representa o impuro.  

As representações relativas à impureza e à 

pureza do corpo feminino permitem a esse grupo 

de mulheres organizar, dar um sentido à experiên-

cia, diante da obrigação de fazer um exame, con-

siderado constrangedor, mas fundamental para a 

prevenção de câncer de colo de útero.  

Considerações finais

Este trabalho apresenta como um grupo de 

mulheres, moradoras da periferia da cidade de 

São Paulo, constrói representações sobre seu 

corpo, a partir da realização do Papanicolaou e 

dos códigos sociais e culturais partilhados no 

contexto sociocultural no qual elas vivenciam a 

experiência do exame.

Assim, diante das altas taxas de mortalida-

de de câncer de colo de útero e a necessidade 

de se fazer a prevenção por meio do Papanicola-

ou, recomenda-se uma atenção especial às re-

presentações e às crenças das mulheres sobre o 

corpo feminino, na medida em que elas orientam 

e dão sentido à experiência do exame preventivo. 

Portanto, os profissionais de saúde devem 

estar atentos às crenças das mulheres, a partir 

de uma escuta que respeite as representações 

que elas elaboram sobre si mesmas. Embora as 

representações possam ser consideradas imagi-

nárias, seus efeitos são reais e podem determi-

nar a decisão das mulheres em fazer ou não a 

prevenção de câncer de colo de útero. 

A realização de roda de conversa com as 

mulheres, que permita a elas exporem suas cren-

ças sobre o seu corpo e o Papanicolaou, é funda-

mental para deixar as mulheres à vontade quanto 

à realização do exame. Oficinas que abordem o 

tema do Papanicolaou e o modo como as mu-

lheres o entendem também pode ser uma boa 

estratégia para ajudar na adesão à prevenção ao 

câncer de colo de útero.   
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Assim, o sistema de saúde pode oferecer 

uma assistência humanizada às mulheres, que 

respeite as suas crenças sobre o corpo femini-

no, bem como que entenda o modo como as mu-

lheres concebem a necessidade de realização do 

Papanicolaou. 
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Resumo

A mulher presa é abandonada por familiares e pelo Estado. “Es-
quecimento” esse alicerçado pela argumentação de que a popu-
lação carcerária feminina é inferior à masculina. Uma das trans-
gressões da mulher no sistema penitenciário é a ruptura com o 
modelo patriarcal, no qual ela deveria ser frágil, dócil e cuidadora 
da família. Os estabelecimentos penais destinados às mulheres, 
em sua maioria, não são adaptados às necessidades biológicas e 
psicológicas femininas e tampouco oferecem possibilidades para 
a ressocialização. O aumento do encarceramento feminino ocorre 
ao lado da feminização da pobreza, haja vista que as mulheres têm 
menos oportunidade de acesso à propriedade de capital produtivo 
e ao trabalho remunerado ou capacitação. A problematização des-
ses contextos coloca a saúde frente à necessidade de reconhecer 
que marcadores de desigualdade como gênero, raça e classe so-
cial barram o acesso e aumentam a vulnerabilidade dessas mulhe-
res a adoecimentos.

Palavras-chave: Sexualidade; Gênero; Prisão.

Abstract

The arrested woman is abandoned by family and the state.  “For-
getfulness” grounded by the argument that the female prison popu-
lation is lower than the male.  One of the woman’s transgressions 
in the prison system is the break with the patriachal model, in 
which she should be fragile, docile and family’s caregiver.  The 
prisons for women, in most cases, are not adapted to the female 
biological and psychological needs and do not provide possibilities 
for rehabilitation.  The increase in female imprisonment is side by 
side with the poverty feminization, once women have less oppor-
tunity to access to the productive capital’s property and paid work 
or training.  Problemizing these contexts puts to health the need to 
recognize that inequality markers such as gender, race and social 
class foreclose access and increase the women’s vulnerability to 
illnesses.

Keywords: Sexuality; Gender; Prison.
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Introdução

Este artigo se propõe a refletir quanto à efe-

tivação do direito sexual das mulheres sob 

privação de liberdade. O aumento da popu-

lação feminina encarcerada tem sido exponencial 

no Brasil. Essa população subiu de 5.601 para 

37.380 detentas entre 2000 e 2014, crescimen-

to de 567% em 15 anos5. No total, elas represen-

tam 6,4% da população carcerária brasileira, que 

é de aproximadamente 607 mil detentos12.

O aumento do encarceramento reflete as si-

tuações de extrema desigualdade social e a única 

estratégia do Estado para enfrentar os problemas 

que são sociais, econômicos e estruturais no país. 

A condição de encarceramento aparta o indiví-

duo da vida social e priva-o de direitos constitu-

cionalmente assegurados, como o direito à saú-

de, principalmente às mulheres. Os ambientes a 

que são submetidas durante o encarceramento, 

na maioria das vezes, não são construídos para 

suprir suas necessidades enquanto mulheres e 

mães. Por outro lado, previamente ocupados por 

homens, esses lugares não suportaram as de-

mandas masculinas, sendo desativados e repas-

sados para abrigá-las. Nesse contexto, pensar na 

mulher grávida, que amamenta, ou na implemen-

tação do direito à visita íntima não é possível nes-

se ambiente. 

A mulher presa geralmente é abandonada 

por familiares e pelo Estado. O abandono da fa-

mília se dá pela vergonha da violação do papel 

social feminino na sociedade; o abandono pelo 

Estado ocorre quando este não supre as necessi-

dades específicas do corpo biológico da mulher, 

como, por exemplo, a oferta precária de absor-

ventes em quantidade adequada para as presas. 

Essa situação de “esquecimento” pode ser ali-

cerçada pela argumentação de que a população 

carcerária feminina é significativamente menor 

do que a masculina, cerca de 7% do total ge-

ral12. Há que se olhar, porém, para o contexto do 
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cárcere sob a perspectiva de gênero e observar 

que, mesmo dentro dessa instituição disciplinar, 

violadora de direitos, as mulheres recebem um 

tratamento desigual em relação ao destinado aos 

homens encarcerados.

Para além das necessidades biológicas não 

supridas, tem-se a violação dos corpos e da sub-

jetividade das mulheres, quando sua sexualidade 

é apagada pela regulamentação tardia da visita 

íntima e dificuldade de acesso às suas parcei-

ras e/ou parceiros. Nesse sentido, é necessário 

analisar o contexto sob a perspectiva relacional 

de poder3,20 e compreender que, dentro desta ins-

tituição disciplinar, há violação dos direitos das 

mulheres e, consequentemente, grande potencial 

para produzir adoecimentos. Durante o encarce-

ramento das mulheres se acentua, entre todas 

as violações, a violação dos direitos sexuais e 

reprodutivos abordados tradicionalmente pelos 

serviços de saúde no Brasil.

Perfil das mulheres presas
De acordo com dados do Ministério da Jus-

tiça4, a faixa etária das mulheres presas no Bra-

sil varia de 18 a 45 anos. Sua raça e/ou cor da 

pele são 45% parda, 37% branca e 16% negra. 

O principal crime cometido por elas é o tráfico 

de drogas, o qual corresponde a 60%, seguido 

de crimes contra o patrimônio, que representam 

23%. No que tange às mulheres, o sistema penal 

é ainda mais rígido e reproduz, além da seleti-

vidade classista, a discriminação de gênero, ou 

seja, são punidas duplamente, seja pelo controle 

formal (do Poder Judiciário à execução penal), se-

ja pelo informal (família e sociedade). 

O abandono das mulheres encarceradas 

por seus familiares decorre dessa dupla trans-

gressão e consequentes repressões somadas à 

questão logística: como o número de presas mu-

lheres é menor em comparação ao de homens, 

há menos penitenciárias femininas, o que resul-

ta, em muitos casos, no afastamento da presa 

de sua localidade natal, dificultando as visitas, 

visto que a locomoção de familiares exige despe-

sas econômicas que, na maioria dos casos, não 

são comportadas pelas famílias4. 

Assim, ao encarar o sistema de justiça crimi-

nal em uma perspectiva de gênero, observamos 

que a aplicação da pena pública funciona como 

mecanismo de controle dirigido primordialmen-

te aos homens, enquanto operadores de papéis 

masculinos na esfera pública. Por outro lado, o 

controle dirigido às mulheres, enquanto operado-

ras de papéis femininos na esfera privada, tem 

sido o uso do controle informal materializado na 

família, sendo a violência contra a mulher (dos 

maus-tratos à violação) e o homicídio penas pri-

vadas equivalentes à pena pública. O controle 

informal exercido por família, escola, Igreja, vizi-

nhança, amigos e por todas as esferas da vida 

das mulheres dá pouca margem ao controle for-

mal limite do sistema punitivo. Contudo, o sis-

tema de justiça criminal serve como mecanismo 

público integrativo do controle informal dirigido à 

mulher: reforça o controle patriarcal ao criminali-

zar a mulher em algumas situações específicas 

e a conduz ao lugar da vítima, mantendo-a, en-

quanto coisa, em seu lugar passivo. Um exemplo 

importante vem de relatos de mulheres grávidas 

encarceradas que, ao darem à luz, foram algema-

das à cama e não tiveram direito a outro acompa-

nhante além do agente policial que a escoltava, 

figura que, muitas vezes, desempenha o papel de 

algoz8. 

Sexualidade por trás das grades
A compreensão de que a sexualidade seria 

algo dado pela natureza, inerente ao ser huma-

no, impede compreendê-la em sua dimensão so-

cial e política ou em construção. Dessa forma, a 

46042004 miolo.indd   183 13/12/16   15:11



|184

Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos

sexualidade das mulheres presas é composta de 

diversos fatores que podem – ou não – influen-

ciar suas práticas sexuais dentro da penitenciá-

ria. Embora não seja incomum relacionar as prá-

ticas homossexuais dentro do cárcere à ausência 

de relações heterossexuais, devido ao abandono 

sofrido por parte dos companheiros e à precária 

implementação do direito à visita íntima6. 

A mulher encarcerada é desestimulada em 

sua vida sexual pela burocratização da visita ín-

tima16. Além disso,  há as presidiárias homosse-

xuais que têm companheiras extramuros e que 

encontram dificuldade para realizar a visita ínti-

ma, que, em geral, é mais difícil para parceiras 

do mesmo sexo.

A visita íntima é autorizada como benefício 

na maior parte dos países latino-americanos. Ela 

surgiu no México e no Brasil, consentida pela pri-

meira vez em 1924, no Rio de Janeiro, aos ho-

mens encarcerados que fossem civilmente casa-

dos e tivessem bom comportamento. Em 1929, 

já não era necessária a exigência do casamento 

civil e, em 1933, esse tipo de visita foi estendido 

aos presos provisórios7. 

Para as mulheres, a visita íntima foi regula-

mentada pela primeira vez em 1999. No estado 

de São Paulo, o direito à livre disposição da sexua- 

lidade da mulher encarcerada só foi reconhecido 

em dezembro de 2001. Contudo, isso não retira 

as dificuldades de sua implementação, haja vista 

que não basta o desejo de receber a visita ínti-

ma. A desigualdade de gênero fica evidente ao 

comparar a visita íntima nos presídios femininos 

com as visitas nas penitenciárias masculinas. 

Para os homens, a visita sexual foi introdu-

zida com regras bastante flexíveis, baseadas nas 

práticas instituídas pelos próprios detentos, or-

ganizadas de maneira a favorecer o contato com 

as parceiras e manter o elo familiar. Propiciam-se 

condições para que o homem encarcerado realize 

seus encontros sexuais, garantindo a satisfação 

e a tranquilidade masculinas e, consequentemen-

te, o controle da prisão, evitando motins.

Embora isso ocorra, a implementação da 

visita íntima nas penitenciárias brasileiras, em 

geral, dá-se de forma precária, em especial nas 

unidades femininas. Essa precariedade corrobo-

ra com o abandono sofrido pelas mulheres encar-

ceradas por seus parceiros, haja vista que são 

poucos os homens que se dispõem a passar pela 

revista vexatória que antecede qualquer visita às 

penitenciárias. Dessa forma, apesar de, em 70% 

dos estabelecimentos prisionais, existir permis-

são para visita íntima, apenas 9,68% das presas 

recebem esse tipo de visitação2. 

A relação entre espaço prisional e visita ínti-

ma permite avaliar, em uma perspectiva de gêne-

ro, a expressão e o exercício da sexualidade em 

um espaço de disciplina tido como tipicamente 

masculino. O tratamento desigual ocorre, apesar 

de elaborações normativas acenarem para a re-

dução da discriminação de gênero, como a Reso-

lução nº 1/199910 e a Resolução nº 96/20011 do 

Conselho Nacional de Política Criminal e Peniten-

ciária, da Secretaria de Administração Peniten- 

ciária do Estado de São Paulo. Os desafios para a 

concretização do direito à visita íntima esbarram 

na criminalização das mulheres que delinquiram 

e na omissão do Estado na efetivação de políti-

cas públicas. O sistema penal duplica a situação 

de violência contra as mulheres encarceradas, 

seja pela invisibilidade com que as (não) trata, 

seja por meio da violência institucional que re-

produz a violência estrutural das relações sociais 

patriarcais e de opressão sexista.

Dialogar sobre a igualdade de acesso pos-

sibilita a reflexão sobre a efetividade dos direitos 

sexuais e reprodutivos, que precisa passar por 

políticas públicas que prezem pela saúde integral 

da mulher em todos os seus âmbitos. A nega-

ção e a precarização na implementação do direito 

de visita íntima impossibilitam à mulher o direito 
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de escolher engravidar, de exercer sua sexuali-

dade livremente, ainda que não satisfaça os pa-

drões heteronormativos. Ademais, as proibições 

de autoridades e funcionários às visitas íntimas 

– baseadas em argumentos como: “a mulher en-

gravida”; “a mulher tem necessidades sexuais di-

ferentes das masculinas e, portanto, não neces-

sitaria de relações sexuais” –, estão carregadas 

de machismo, evidenciando o uso instrumental 

do direito para a manutenção de uma sociedade 

patriarcal15.

Contudo, apesar de referida previsão nor-

mativa, as mulheres que se relacionam com ou-

tras mulheres podem ter seus direitos violados 

dentro dos estabelecimentos nos quais cumprem 

sua pena, já que “em muitas unidades prisionais 

femininas as mulheres são punidas quando fla-

gradas tendo relações homossexuais”18.

O encarceramento das mulheres 
O controle da sexualidade das mulheres na 

sociedade ocidental sempre aconteceu sob ação 

da Igreja, do Estado e/ou da família. Na era me-

dieval, a criminalidade feminina relacionava-se 

com bruxaria e prostituição e já contrariava a mo-

ral cristã e o comportamento esperado das mu-

lheres. Por isso, por muito tempo, o estudo da 

criminalidade feminina limitou-se aos “delitos de 

gênero”, como infanticídio, aborto e homicídios 

passionais19.

A menor ocorrência de encarceramento fe-

minino permitiu que o discurso criminológico afir-

masse, “generosamente e com cavalheirismo”, 

que a mulher delinque menos. No entanto, isso 

não era visto como sinal de superioridade, mas 

como natural inferioridade das mulheres17.

A criminalidade feminina é cercada de repre-

sentações e determinismos biológicos que refle-

tem a estrutura da cultura patriarcal, que as res-

tringe à esfera privada, doméstica. A delinquência 

feminina não deixa de ser vista como expressão 

de amoralidade e/ou excesso de masculinidade; 

esta seria a característica de criminosas perigo-

sas, por sua similitude com os homens e por te-

rem rompido com o padrão de comportamento tra-

dicional feminino. A mulher criminosa é, portanto, 

duplamente condenada: legalmente, por meio de 

um processo criminal; e socialmente, por ser con-

siderada sexual e biologicamente anormal8. Uma 

mulher “normal” teria sua sexualidade subordina-

da à maternidade. A mãe “normal” coloca as filhas 

ou filhos em prioridade absoluta. A criminosa, po-

rém, não hesitaria em abandoná-los ou induzi-los 

à prostituição. Assim, a prostituta passa a ser o 

melhor exemplo de delinquente feminina.

A condenação das mulheres que cometem 

crimes não tem qualquer traço de neutralidade. 

Elas carregam o estigma de ser, inicialmente, mu-

lheres que, em sua maioria, são de baixa renda e 

com escolaridade precária. Posteriormente, rece-

bem o rótulo de delinquentes, que se estenderá 

mesmo após alcançarem a liberdade. No Brasil, 

os delitos cometidos por elas nas últimas déca-

das têm se equiparado aos chamados “delitos 

masculinos”, como tráfico de entorpecentes, rou-

bos, sequestros, homicídios e outros.

O aumento da participação das mulheres no 

mundo do crime ocorre ao lado de um proces-

so conhecido como feminização da pobreza. Este 

decorre do fato de que as mulheres têm menos 

oportunidade de acesso à propriedade de capital 

produtivo e ao trabalho remunerado ou capacita-

ção, sendo reservado a elas o espaço privado e, 

aos homens, o espaço público. A criminalidade 

feminina foi construída a partir de estereótipos 

de papéis sexuais pela lei penal, que se esta-

beleceu pautada pela visão social das condutas 

tipicamente masculinas e femininas.

A quantidade de mulheres encarceradas no 

Brasil aumentou 42% entre 2007 e 20128. Em 

dezembro de 2007, havia 24.052 mulheres nas 
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prisões brasileiras cumprindo pena nos regimes 

fechado e semiaberto, ou em medida de seguran-

ça nos hospitais de custódia. Cinco anos depois, 

havia 34.159 mulheres no sistema carcerário, 

um acréscimo de 10.107 pessoas6. Este cenário 

de crescente e maciço encarceramento feminino 

acompanha a realidade histórica vivida por elas, 

na qual as condutas criminosas femininas não 

podem ser consideradas em absoluto isentas de 

estereótipos de papéis sexuais, visto que, comu-

mentemente, elas ocupam espaços subalternos 

na dinâmica do tráfico e atuam de modo similar 

ao do companheiro ou de outra figura masculina. 

Muitas vezes, essas mulheres processadas pela 

Lei de Drogas (Lei nº 11.343/2006)3 são autua-

das em flagrante transportando drogas para os 

maridos e/ou companheiros que estão presos4.

A estrutura do cárcere não foi pensada con-

siderando as especificidades de gênero. As po-

líticas penitenciárias foram pensadas pelos ho-

mens e para os homens. As mulheres são uma 

parcela da população carcerária situada na invi-

sibilidade de suas necessidades, que, muitas ve-

zes, não são atendidas, e sua dignidade é cons-

tantemente violada21. As mulheres encarceradas 

são relegadas ao segundo plano. A maioria dos 

estabelecimentos penais em que as mulheres 

se encontram detidas é mista, com alas e celas 

masculinas adaptadas a elas. De acordo com o 

relatório elaborado pela Pastoral Carcerária, Co-

nectas Direitos Humanos e Instituto Sou da Paz, 

no Brasil há 508 unidades prisionais com mulhe-

res encarceradas6. Destas, somente 58 são ex-

clusivamente femininas e 450 são compartilha-

das entre homens e mulheres. Assim, as mulhe-

res têm seus direitos violados ao serem encar-

ceradas em estabelecimentos sem qualquer tipo 

de tratamento que vise à sua ressocialização e 

com equipamentos que atendam às suas neces-

sidades específicas femininas, como creche ou 

berçário para seus filhos. 

A mulher encarcerada encontra-se em uma 

situação de exceção em relação aos homens pre-

sos. Além da questão estrutural, geralmente são 

abandonadas pela família enquanto, em média, 

85% dos homens presos recebem visitas femi-

ninas de companheiras, namoradas, esposas, 

mães, apenas 8% das mulheres presas recebem 

visitas13. 

Na prisão, homens e mulheres formam sis-

temas sociais distintos e são socializados de 

maneiras diferentes, havendo maior incidência 

de objetivos moralizadores às mulheres presas, 

para que assumam valores de passividade e sub-

missão, no intento de que retomem o papel espe-

rado pela sociedade – esposas e mães exempla-

res, dedicadas às suas famílias e aos homens4. 

Nesse contexto, a honra da mulher depende do 

reconhecimento de suas capacidades em retor-

nar ao modelo de mãe e dona de casa. Para tan-

to, a instituição disciplinar do cárcere torna-se 

um meio estatal utilizado na “domesticação” dos 

corpos femininos subversivos.

O controle da sexualidade das mulheres 
encarceradas

Os sistemas punitivos da sociedade exer-

cem o controle sobre os corpos, ainda que não 

recorram a castigos violentos ou sangrentos. O 

corpo das mulheres encarceradas está mergulha-

do num campo político no qual as relações de 

poder têm alcance imediato. O corpo só se torna 

força útil se é, ao mesmo tempo, corpo produtivo 

e corpo submisso. Sob o cárcere, as mulheres 

têm receio de lutar pelo direito à visita íntima, 

dentre outros direitos, pois temem ser conside-

radas promíscuas, reafirmando a predominância 

da educação patriarcal que lhes é imposta há 

séculos21. 

Muitas vezes, o controle do exercício da 

sexualidade das mulheres vem das próprias 
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encarceradas, que consideram que a condição 

feminina deve estar intimamente ligada à ques-

tão reprodutiva, por isso aparece na figura da 

mãe – passiva, dócil e assexuada – correspon-

dendo ao principal papel que lhe é destinado na 

sociedade. Por isso, há vergonha e condenação 

quando há desejo sexual e quando demandam 

visita íntima como meio de satisfazê-lo. A indig-

nidade imposta pela administração, quando da 

realização da visita íntima, pode ser compreen-

dida como uma punição adicional a essas mu-

lheres que ousaram romper com o padrão femi-

nino uma vez, ao se tornar criminosas, e ousam 

rompê-lo mais uma vez quando exercem a sexu-

alidade dentro do cárcere.

O controle da sexualidade das mulheres 

castra seus direitos e é utilizado como instru-

mento coercitivo da subjetividade das mulheres 

encarceradas. Em muitas unidades prisionais fe-

mininas, elas são punidas quando flagradas ten-

do relações homossexuais. A punição aplicada 

pelos agentes penitenciários funciona como de-

monstração de seu poder legal de punir1. Assim, 

a privação e a violação ao direito sexual da mu-

lher podem ser analisadas sob duas vertentes: 

na individual, como restrição à liberdade, priva-

cidade, intimidade e autonomia, ou seja, ao livre 

exercício da sexualidade e da reprodução sem 

qualquer discriminação, coerção ou violência; e 

sob a dimensão coletiva, pela ausência de políti-

cas públicas que assegurem a concretização des-

ses direitos, além do acesso às informações em 

educação sexual e reprodutiva, da discussão e 

oferta de métodos contraceptivos e a prevenção 

à violência de gênero11,14.

Conclusão 

O emprego da lente de gênero para anali-

sar o cárcere permite observar a desigualdade 

de tratamento dado às mulheres em relação aos 

homens em situação de privação de liberdade. 

O direito penal foi elaborado como instrumento 

do Estado para punir os sujeitos que ocupam o 

espaço público (controle formal), ou seja, os ho-

mens. Enquanto isso, a punição das mulheres 

pela sociedade, Igreja e família se dá no espaço 

privado (controle informal). Isso permite compre-

ender os motivos pelos quais as violências con-

tra as mulheres, em especial a violência domés-

tica, são tão naturalizadas na sociedade. Quando 

as mulheres pobres subvertem seu papel social 

(passividade e maternidade), há grande chance 

de que sejam capturadas pelo sistema penal e 

sofram penas mais duras do que as aplicadas 

aos homens, indicando a expectativa de que re-

tornem aos lugares almejados e sob o controle 

do Estado, da Igreja e da família.

A dificuldade no gozo do direito à visita ín-

tima das mulheres presas é uma das formas de 

controle e punição ao exercício de sua sexuali-

dade. A vergonha em exigir o direito à visita ínti-

ma e, desta forma, assumir que sentem desejo 

sexual, ou a vergonha de ter de realizar a visita 

nas próprias celas, em meio às demais compa-

nheiras, devido à não regulamentação do direito 

por parte do Estado, corroboram com a violação 

do direito a uma vida sexual durante o período em 

que estão presas. 

A violação de direitos é ainda maior quan-

do aborda as sexualidades tidas como subalter-

nas e que escapam à heteronormatividade. Mu-

lheres que se relacionam com outras mulheres 

têm mais dificuldade em gozar o direito à visita 

íntima. Além da dificuldade em contatar compa-

nheiras extramuros, os relacionamentos entre as 

mulheres dentro das penitenciárias são, na gran-

de maioria dos casos, reprimidos pelas agentes 

penitenciárias, já que a homossexualidade den-

tro do cárcere é tida como alternativa à falta de 

acesso das mulheres aos seus parceiros. 
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Contudo, pouco se fala sobre a fluidez da se-

xualidade, sobre as relações de poder entre as pre-

sas, sobre a ausência da censura familiar por distan-

ciamento e abandono, sobre a inexistência da hete-

rossexualidade compulsória, etc. Enquanto o cárce-

re existir, haverá violação de direitos. No caso das 

mulheres encarceradas, tal como com as mulheres 

em geral, as violações se dão, em especial, no que 

tange ao exercício pleno de suas sexualidades.
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Resumo

Analisou-se a produção científica sobre a saúde sexual e a saúde 
reprodutiva no campo da aids nas seis edições dos Congressos 
Brasileiros de Ciências Sociais e Humanas em Saúde, promovidos 
pela Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
(ABRASCO), entre 1995 e 2013. Realizou-se um estudo explorató-
rio, descritivo e retrospectivo de abordagem quantitativa, baseado 
nos anais dos congressos. No universo analisado foram publica-
dos 364 trabalhos sobre a aids e, entre esses, 85 abordaram a 
saúde sexual e a saúde reprodutiva, correspondendo a 0,9% do 
total. Constatou-se que, majoritariamente, os estudos são produ-
zidos pela academia, ancorados em metodologias qualitativas e 
que há uma concentração de trabalhos nas instituições que atuam 
no campo da Saúde Coletiva nas regiões Sudeste e Nordeste. No 
que concerne à observância dos Direitos Sexuais e dos Direitos 
Reprodutivos é mister qualificar as práticas de saúde nos serviços 
especializados em DST/aids e da Atenção Básica. Recomenda-se 
o aprofundamento dos estudos sobre a conjugalidade e a sorodis-
cordância entre pessoas vivendo com HIV e aids e sobre o impacto 
do estigma e da discriminação nas condições de saúde, sobretu-
do nas populações mais vulneráveis e/ou invisibilizadas nas suas 
necessidades de saúde.  

Palavras-chave: Síndrome da imunodeficiência adquirida; Direi-
tos sexuais e reprodutivos; Ciências sociais e saúde; Saúde de 
minorias.

Abstract

We analyzed the scientific literature on the sexual health and re-
productive health in AIDS’s field in the six editions of the Brazilian 
Congresses of Social Sciences and Humanities in Health, promo-
ted by the Brazilian Association of Graduate Studies in Public He-
alth (ABRASCO), between 1995 and 2013. We conducted an ex-
ploratory, descriptive, retrospective, quantitative study, based on 
the Annals congresses’. In the universe analyzed were published 
364 papers on AIDS and among these, 85 have addressed sexual 
health and reproductive health, corresponding 0.9% of the total. It 
was found that, mostly studies were produced by the academy, an-
chored in qualitative methodologies and there are a works concen-
tration at the institutions that works in the field of Public Health in 
the Southeast and Northeast. As regards the observance of Sexual 
Rights and Reproductive Rights it is important qualify the health 
practices in specialized units for STD/AIDS and primary care. It is 
recommended deepen studies on the marital and serodiscordance 
among people living with HIV and AIDS and the stigma and discrimi-
nation impact on the health conditions, especially on the most vul-
nerable people populations’ and/or invisibles in their health needs.

Keywords: Acquired immunodeficiency syndrome; Sexual and repro-
ductive rights; Social and health sciences; Minority health.
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Introdução

A criação da Associação Brasileira de Pós-
-Graduação em Saúde Coletiva (ABRASCO) 
em 1979 contribuiu para o incremento da 

produção científica das Ciências Sociais em Saú-

de, sendo considerado um marco na institucio-

nalização do campo da Saúde Coletiva e do sub-

campo, atualmente denominado Ciências Sociais 

e Humanas em Saúde9,18,15.  

Entre as questões presentes na trajetória 

do subcampo e ancorados na perspectiva teóri-

ca de Marsiglia et al.14, elegemos o tema aids e 

a discussão sobre a saúde sexual e reproduti-

va, considerando sua relevância para o aprimo-

ramento das políticas e das práticas em saúde 

no Sistema Único de Saúde (SUS). Nessa pers-

pectiva, o presente artigo objetiva analisar a pro-

dução científica sobre a saúde sexual e a saúde 

reprodutiva no campo da aids nos Congressos 

Brasileiros de Ciências Sociais e Humanas em 

Saúde (CBCSHS), promovidos pela ABRASCO, en-
tre 1995 e 2013.

Nos marcos internacionais dos Direitos Se-
xuais e dos Direitos Reprodutivos, destaca-se a 
Conferência do Cairo em 1994, que estabeleceu 
a igualdade entre homens e mulheres, a autono-
mia para a tomada de decisões sobre a saúde 
sexual e reprodutiva, livres de coerção e discri-
minação, além do acesso ao planejamento repro-
dutivo e à prevenção das doenças sexualmente 
transmissíveis (DST) e aids, com ênfase na inclu-
são de adolescentes e jovens do sexo masculino. 
E a Conferência de Beijing em 1995, que definiu 
esses direitos, como Direitos Humanos, necessá-
rios para o alcance da igualdade de gênero, con-
ferindo maior visibilidade aos Direitos Sexuais, 
definidos de forma autônoma em relação aos Di-
reitos Reprodutivos20,25.    

Esses direitos estão em consonância com 
as conquistas no campo dos Direitos Humanos 
fundamentais e sua implementação depende da 
posição assumida pelo Estado na condução das 
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políticas públicas de promoção e atenção à saú-
de sexual e reprodutiva26. Nessa ótica, o Brasil foi 
um dos signatários dos Princípios de Yogyakarta, 
plataforma internacional que reafirma os Direitos 
Humanos como universais, interdependentes e 
indivisíveis e reconhece a identidade de gênero e 
a orientação sexual como elementos essenciais 
para a dignidade de cada pessoa. No direito à 
saúde, o princípio 17 ressalta o papel dos Esta-
dos em assegurar o acesso a serviços que res-
peitem as diversidades, de modo que as pessoas 
sejam empoderadas para tomar decisões livres e 
informadas quanto aos cuidados em saúde. Para 
tanto, implica envidar esforços para a formação 
dos profissionais da saúde quanto à diversidade 
sexual e o reconhecimento dos Direitos Sexuais 
e dos Direitos Reprodutivos24.

Recentemente, o Ministério da Saúde defi-
niu um conjunto de diretrizes para promover es-
ses direitos, tais como: a ampliação da oferta de 
métodos anticoncepcionais reversíveis no SUS; a 
educação em saúde sexual e saúde reprodutiva, 
incluindo as DST/aids; a formação dos profissio-
nais da Atenção Básica; o incremento do acesso 
à esterilização cirúrgica voluntária (laqueadura tu-
bária e vasectomia); a expansão dos serviços de 
atenção às mulheres e aos adolescentes em si-
tuação de violência doméstica e sexual; a amplia-
ção de referências para o aborto previsto em lei; 
e a atenção humanizada às mulheres em situa- 
ção de abortamento, entre outras16.

Metodologia

O presente artigo é um desdobramento de 
um projeto financiado pelo CNPq, que estudou te-
mas emergentes nos cinco CBCSHS, entre 1995 
e 20118. A análise foi atualizada com os dados ob-
tidos em outro projeto que investigou o tema aids 
no VI CBCSHS em 20132. No Brasil, os congres-
sos da ABRASCO constituem-se num dos princi-
pais lócus institucionalizado para a socialização e 

o intercâmbio da produção científica do subcampo 
das Ciências Sociais e Humanas em Saúde6. 

Realizou-se um estudo retrospectivo, explo-
ratório e descritivo com abordagem quantitativa 
sobre a produção da saúde sexual e reprodutiva 
no campo da aids. Os dados foram coletados nos 
Anais dos seis CBCSHS, entre 1995 e 2013. Nas 
duas primeiras edições, a seleção dos trabalhos 
foi efetuada por meio da leitura de cada resumo 
publicado nos anais. Nos demais foi conduzida 
através da busca ativa das palavras-chave nos 
CD-ROMs e nos sites dos congressos. Foram en-
contrados 9.378 resumos que compõem o univer-
so da análise. Para a seleção dos resumos, utiliza-
ram-se as palavras-chave: aids; HIV; soropositivi-
dade; vulnerabilidade; grupo de risco; doenças se-
xualmente transmissíveis (DST); infecções sexual-
mente transmissíveis (IST); terapia antirretroviral; 
ARV; coquetel; homossexuais; heterossexuais; 
gays; sexualidade; saúde sexual, saúde reprodu-
tiva; direitos sexuais; direitos reprodutivos; vio-
lência sexual; estigma; discriminação; prevenção; 
métodos contraceptivos; preservativo; e parcei-
ros sorodiscordantes. Posteriormente à compila-
ção dos trabalhos sobre aids, foram identificados 
e classificados os resumos que abordaram o te-
ma saúde sexual e saúde reprodutiva, bem como 
os subtemas e outros afins.    

Os dados coletados foram classificados e 
organizados em um banco de dados em plani-
lha Excel, com as seguintes variáveis: congres-
so, vínculo institucional dos autores (Academia, 
Serviço de Saúde/Secretaria [denominado Servi-
ços] ou Organização Não Governamental [ONG]), 
estado de origem da instituição, macrorregião, 
tipo de estudo (pesquisa ou relato de experiên-
cia), metodologia, modalidade de apresentação 
(oral, pôster, pôster eletrônico ou publicação nos 
anais), temas/objetos afins sobre saúde sexual 
e reprodutiva, população-alvo e lócus do estudo/
experiência. Os dados foram submetidos à análi-
se descritiva baseada em frequências absolutas 
e relativas. 
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O projeto financiado pelo CNPq entrevistou 
atores-chave da ABRASCO e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saú-
de (Protocolo nº 013/2010).

Resultados e discussão

No universo dos trabalhos analisados so-

bre o tema aids (N=364) nos seis CBCSHS, ve-

rificou-se que a produção sobre a saúde sexual 

e a saúde reprodutiva esteve presente em todas 

as edições, perfazendo um total de 85 trabalhos 

apresentados, correspondendo a 0,9% da produ-

ção total da ABRASCO e 23,3% do tema aids (Ta-

bela 1).  No campo da aids, a discussão sobre a 

saúde sexual e reprodutiva é um tema estragé-

gico para o planejamento e  desenvolvimento de 

ações voltadas à prevenção, ao diagnóstico opor-

tuno das DST, sobretudo do HIV e à integralidade 

da atenção às populações afetadas e à popula-

ção em geral16,17,21,22.

Tabela 1. Frequência absoluta e relativa dos tra-

balhos em geral e sobre Saúde Sexual e Reprodu-

tiva nos CBCSHS da ABRASCO, 1995-2013.

Congresso
Trabalhos

Saúde Sexual e 
Reprodutiva

N % N %

I 398 4,2 3 3,5

II 437 4,7 5 5,9

III 2.032 21,7 4 4,7

IV 3.168 33,8 16 18,8

V 1.482 15,8 27 31,8

VI 1.861 19,8 30 35,3

Total 9.378 100 85 100

Fonte: Anais dos Congressos ABRASCO.

Ao analisarmos a evolução da proporção dos 

trabalhos encontramos dois períodos distintos. 

Um primeiro período, delimitado até o III CBCSHS 

com uma produção ainda incipiente e menor do 

que 6% em relação ao total dos congressos. E um 

segundo período, entre o IV e o VI congressos, 

quando houve um crescimento contínuo, concen-

trando 85,9% da produção sobre o tema. Compa-

rando-se a primeira e a útima edição dos congres-

sos, verificou-se que a produção científica, oriunda 

de pesquisas e relatos de experiências, aumentou 

10 vezes. Pode-se inferir que a abordagem sobre 

a saúde sexual e reprodutiva no contexto da aids 

continuará presente nos congressos da ABRASCO, 

dada a relevância epidemiológica e a cronificação 

da doença7,17 (Tabela 1).

No que se refere à instituição de origem, 

constatou-se que a maioria dos trabalhos foi con-

duzida por instituições acadêmicas, perfazendo 

81,2% (N=69) dos resumos publicados. Na se-

quência, as instituições de saúde, denominadas 

“Serviços”, constituídas por unidades de saúde e 

órgãos executivos das três esferas de gestão do 

SUS, corresponderam a 7% (N=6); e as “ONGs”, in-

cluindo associações e fundações privadas, tiveram 

a menor produção com apenas 2,4% (N=2) (Tabela 

2). Cabe ponderar que a produção majoritária das 

universidades está associada ao perfil acadêmico 

dos congressos da ABRASCO. No entanto, a parti-

cipação ativa de profissinais que atuam no sistema 

público e privado de saúde, bem como nas entida-

des do Terceiro Setor, tem crescido8,9. 

A análise do vínculo dos autores evidenciou 

que 9,4% (N=8) dos trabalhos selecionados sobre 

o tema em questão foram conduzidos, por meio de 

parcerias entre a academia e os serviços (Tabela 

2). Essas interfaces refletem a trajetória da aids, 

sobretudo a parceria na execução de projetos aca-

dêmicos e de intervenção, envolvendo as secreta-

rias estaduais e municipais e as respectivas uni-

dades de saúde, e em menor escala as organiza-

ções da sociedade civil. Na presente análise não 

foram identificadas parcerias com ONGs.

Na tabela 2, aferiu-se que os cinco temas 

mais investigados pelas instituições abordaram, 
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prioritariamente, a saúde sexual e reprodutiva 

(16,5%), e outros subtemas e objetos associados, 

mecionados nos resumos, tais como: prevenção 

às DST/aids (14,1%); vida cotiana e soropositivi-

dade (12,9%); produção de conhecimento teórico-

-metodológico em saúde sexual e reprodutiva e 

relações de gênero (9,4% cada); e percepção de 

risco sobre DST/aids (8,2%). Chama a atenção 

a baixa frequência de trabalhos sobre questões 

relevantes no contexto da organização dos servi-

ços e das práticas de saúde, tais como: o acesso 

da população; as práticas de aconselhamento e 

oferta do teste anti-HIV; e o enfrentamento da 

problemática do estigma e da discriminação das 

pessoas vivendo com HIV e aids (PVHA). Nessa 

ótica, somente um trabalho problematizou as la-

cunas na formação profissional em saúde sexual 

e reprodutiva.

Tabela 2. Frequência absoluta e relativa dos temas e subtemas sobre saúde sexual e reprodutiva nos 

CBCSHS da ABRASCO, segundo o vínculo institucional dos autores, 1995-2013.

Temas/Subtemas
Academia Serviços ONG Parcerias Total

N % N % N % N % N %

Saúde sexual e saúde reprodutiva 12 17,4 0 0 1 50 1 12,5 14 16,5

Prevenção às DST/aids 8 11,6 2 33,3 1 50 1 12,5 12 14,1

Vida cotidiana e soropositividade 9 13,0 1 16,7 0 0 1 12,5 11 12,9

Produção de conhecimento teórico/
metodológico 8 11,6 0 0 0 0 0 0 8 9,4

Relações de gênero 7 10,1 0 0 0 0 1 12,5 8 9,4

Percepção de risco em DST/aids 6 8,7 0 0 0 0 1 12,5 7 8,2

Representações sociais 5 7,2 0 0 0 0 1 12,5 6 7,1

Maternidade 1 1,4 2 33,3 0 0 1 12,5 4 4,7

Qualidade da assistência 3 4,3 0 0 0 0 1 12,5 4 4,7

Perfil epidemiológico 3 4,3 0 0 0 0 0 0 3 3,5

Acesso aos serviços de saúde 2 2,9 0 0 0 0 0 0 2 2,4

Aconselhamento e teste anti-HIV 2 2,9 0 0 0 0 0 0 2 2,4

Estigma e discriminação 2 2,9 0 0 0 0 0 0 2 2,4

Formação de profissionais 0 0 1 16,7 0 0 0 0 1 1,2

Mídia 1 1,4 0 0 0 0 0 0 1 1,2

Total 69 100 6 100 2 100 8 100 85 100

Fonte: os autores.

No campo das Ciências Sociais em Saúde, 

a pouca visibilidade desses temas estratégicos 

para a promoção da saúde sexual e reproduti-

va demonstra a necessidade de estudos que 

aprofundem a compreensão da dinâmica e dos 

contextos de vulnerabilidade nas dimensões 

programáticas e sociais da epidemia, subsidian-

do as políticas e as práticas de saúde22. Não 

obstante os esforços envidados pelos gesto-

res, a formação dos profissionais dos serviços 

especializados em DST/aids e, sobretudo, da 

Atenção Básica, segue sendo um desafio, uma 
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vez que as equipes não re(conhecem) esse te-

ma como um direito, percebem-se desprepera-

das e inseguras ou ainda reproduzem concep-

ções conservadoras e estigmatizantes sobre a 

sexualidade3,17,21,24.    

Ainda no que tange à distribuição dos traba-

lhos, constatou-se que a produção acadêmica foi 

mais diversificada, abrangendo quase todos os 

temas e proposições associadas à saúde sexual 

e reprodutiva, comparada à produção dos “Servi-

ços” e das ONGs (Tabela 2). O conjunto dos tra-

balhos apresentados pelos “Serviços” está em 

consonância com as diretrizes programáticas pa-

ra a prevenção e tratamento das DST/aids preco-

nizadas pelo Ministério da Saúde, como as ações 

de prevenção primária e secundária para popula-

ções mais vulneráveis e população em geral; e os 

protocolos para redução da transmissão vertical 

do HIV e da sífilis congênita17. Destacam-se, na 

pequena produção das ONGs, o desenvolvimento 

de projetos de prevenção e a discussão sobre a 

saúde sexual e reprodutiva, conduzida por grupos 

de apoio, direcionados às PVHA.   

Os estudos originaram-se de todas as ma-

crorregiões brasileiras. Verificou-se que hou-

ve concentração nas instituições das regiões 

Sudeste e Nordeste, respectivamente, 53,6% 

(N=45) e 33,3% (N=28), perfazendo 86,9% da 

produção científica do país. Na região Sul foram 

encontrados sete trabalhos (8,3%), seguida da 

Centro-Oeste com três (3,6%) e da Norte com 

apenas um (1,2%), realizado em parceria com 

uma instituição do Nordeste. No Sudeste, o Rio 

de Janeiro liderou o ranque (46,7%), seguido por 

São Paulo (35,6%) e Minas Gerais (13,3%). No 

Espírito Santo não houve produção sobre o tema 

e os projetos conduzidos em parceria, na modali-

dade academia/serviços, responderam por 4,4% 

dos resumos. No Nordeste, aferiu-se a contri-

buição de seis estados, a saber: Ceará (28,6%), 

Paraíba (21,4%), Bahia (17,9%), Pernambuco 

(14,3%) e Rio Grande do Norte (7,1%). Cabe fri-

sar que a concentração de trabalhos nas regiões 

Sudeste e Nordeste tem sido observada em ou-

tros congressos da ABRASCO, uma vez que a 

maioria das instituições acadêmicas atuantes 

no campo da Saúde Coletiva localiza-se nes-

sas regiões, sobretudo no Sudeste9. Foram en-

contrados dois resumos da Argentina no IV e VI 

congressos.  

A Tabela 3 detalha a evolução dos temas e 

subtemas associados à saúde sexual e reprodu-

tiva no campo da aids nos CBCSHS. Como refe-

rido anteriormente, no primeiro período, delimita-

do até o III congresso, a produção foi incipiente 

e irregular, com ênfase na discussão sobre as 

práticas de prevenção às DST/aids. No segundo 

período, após o IV congresso, aumentou conside-

ravelmente e foram incorporados novos objetos 

com presença regular nas últimas três edições. 

Não obstante ao incremento da produção cientí-

fica, causa espécie que a discussão sobre o es-

tigma e a discriminação das PVHA foi restrita ao I 

e VI congressos; as práticas de aconselhamento 

e oferta do teste anti-HIV, abordadas apenas no 

IV e VI congressos; e o acesso aos serviços de 

saúde, somente no último congresso. Cabe frisar 

que, no segundo período, foram incorporadas al-

gumas temáticas relevantes para abordagem da 

saúde sexual e reprodutiva, presentes até a úl-

tima edição, tais como: as relações de gênero 

(N=8); as representações sociais dos profissio-

nais da saúde e das PVHA (N=6); e a qualidade 

da assistência nos serviços especializados em 

DST/aids (N=4). Contudo, no Brasil, os estudos 

sobre o estigma da aids e seus efeitos nas con-

dições de saúde das PVHA, ainda são recentes e 

as análises em geral não privilegiam os determi-

nantes sociais13.
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O número de participantes e de trabalhos 

aprovados cresceu significativamente ao longo 

dos seis CBCSHS e implicou reconfigurar o proces-

so de submissão e apresentação. No III e IV con-

gressos foram introduzidos eixos temáticos com 

subtemas, abordando a reprodução, a sexualidade 

e gênero. No V e VI congressos foram instituídos 

grupos temáticos (GT) para aprofundar os deba-

tes ao longo da programação. Entre os 21 GTs do 

V congresso, três abordaram gênero, sexualidade 

e saúde; masculinidade e produção de cuidado; 

práticas de saúde, aids, gênero e discriminação. 

No último congresso, dos 35 GTs, cinco discutiram 
aids, sexualidade e reprodução; HIV/aids, políticas 

e subjetividades; gênero, equidade e políticas pú-

blicas; gênero, sexualidade e direito à saúde; e 

gênero, saúde e desenvolvimento. Assim, pode-

-se afirmar que as mudanças na organização e no 

conteúdo dos temas induziram a participação de 

pesquisadores de várias instituições, bem como 

o incremento da produção científica no campo da 

aids e da saúde sexual e reprodutiva.  

Os trabalhos da modalidade pesquisa foram 

majoritários, perfazendo 91,8% (N=78), contra 

8,2% (N=7) dos relatos de experiência. As princi-

pais populações priorizadas nas pesquisas foram: 

as PVHA (N=25), com destaque para as mulheres, 

os idosos e as gestantes, abordados em serviços 

especializados em DST/aids; os adolescentes e jo-

vens (N=15) em ações de prevenção nas escolas 

e na Atenção Básica; os casais sorodiscordantes 

(N=7); as mulheres heterossexuais (N=6); e os ho-

mens heterossexuais e gays (N=5 cada). Idosos, 

lésbicas, travestis, transexuais e gestantes foram 

as populações mais invisíveis (N= 1 a 3). A maioria 

das experiências relatou ações de prevenção às 

DST/aids com adolescentes.

Atualmente, no que concerne às PVHA, in-

cluindo os adolescentes e os jovens, o desejo da 

maternidade e da paternidade é um fato e deman-

da a observância das políticas de planejamento 

reprodutivo em curso no SUS7,16. Contudo, ainda 

há resistência dos profissionais em reconhecer 

as necessidades reprodutivas das PVHA como 

um Direito Humano7, 21, 22. O aconselhamento re-

produtivo dos casais deve ser conduzido por equi-

pes multidisciplinares qualificadas, com base na 

atenção integral e humanizada, considerando-se 

o momento clínico adequado e o acesso eficaz 

aos protocolos de redução da transmissão ver-

tical e de outras tecnologias reprodutivas, inte-

grando desde o pré-natal a rede de Atenção Bási-

ca e as maternidades17.

Os estudos sobre conjugalidade e sorodis-
cordância, fenômeno associado à melhoria da 

qualidade e expectativa de vida em PVHA, ainda 

são um tema emergente nas Ciências Sociais em 

Saúde. No lócus dos serviços de saúde especia-

lizados em DST/aids ou não, deve-se reconhecer 

e aprimorar as práticas de prevenção e atenção 

integral, na ótica dos direitos sexuais e repro-

dutivos dos casais sorodiscordantes. Na quarta 

década da epidemia, o estigma e o preconceito 

relacionados à vivência da sexualidade nesse 

segmento da população, ainda são desafios que 

devem ser encarados pelas equipes de saúde e 

pela sociedade12.

No cenário contemporâneo, o não reconheci-

mento dos idosos pelos profissionais da saúde co-

mo sujeitos de Direitos Sexuais, aumenta o risco 

das DST nessa população e reduz as oportunidades 

de aconselhamento e diagnóstico precoce e, conse-

quentemente, o encaminhamento oportuno para os 

serviços de referência1. Na mesma perspectiva, ati-

vistas LGBTT (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis 

e Transexuais) reivindicam o respeito aos Direitos 

Sexuais e Direitos Reprodutivos preconizados no 

SUS, com vistas a enfrentar barreiras culturais e 

ampliar o acesso integral e equânime aos serviços 

e às linhas de cuidado5, 10. Vale reiterar que a “Car-

ta dos Direitos dos Usuários da Saúde” reafirma os 

princípios do SUS e determina que a integralidade 
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da atenção deve ser  humanizada e livre de precon-

ceitos e discriminação, integralidade essa associa-

da à orientação ou à identidade sexual4.

Nas escolas, a abordagem dos Direitos Se-

xuais e dos Direitos Reprodutivos na adolescên-

cia, geralmente limita-se à informação pontual 

sobre a prevenção das DST/aids e da gravidez, 

reproduzindo uma visão biologizante e restritiva 

da sexualidade, desconectada das diretrizes pre-

conizadas nos parâmetros curriculares nacionais.  

O envolvimento dos gestores e da comunidade 

escolar, e a formação dos educadores são estra-

tégias vitais para reverter esse cenário23.

No que se refere à metodologia, consta-

tou-se o predomínio da abordagem qualitativa 

(69,4%) em consonância com o perfil desses con-

gressos na ABRASCO e com o incremento na úl-

tima década dos estudos qualitativos na Saúde 

Coletiva11. A metodologia quantitativa apareceu 

em segundo lugar (12,9%), seguida das aborda-

gens mistas com 10,6%. No processo de inves-

tigação dos temas, a academia adotou todas as 

metodologias, ao passo que os serviços e as par-

cerias (academia/serviços) foram ancorados na 

qualitativa e nas mistas. Nas ONGs, os trabalhos 

foram quantitativos (Tabela 4). O uso de metodo-

logias diversificadas na condução das pesquisas 

reflete a complexidade dos objetos tratados pe-

las Ciências Sociais em Saúde e a interdisciplina-

ridade do campo19.

Tabela 4. Frequência absoluta e relativa dos trabalhos sobre Saúde Sexual e Reprodutiva

nos CBCSHS da ABRASCO, segundo a metodologia, 1995-2013.

Metodologia Academia Serviços ONG Parcerias Total

N % N % N % N % N %

Qualitativa 49 71,0 5 83,3 0 0 5 62,5 59 69,4

Quantitativa 9 13,0 0 0 2 100 0 0 11 12,9

Quanti./quali. 6 8,7 1 16,7 0 0 2 25 9 10,6

Sem inform. 5 7,2 0 0 0 0 1 12,5 6 7,1

Total 69 100 6 100 2 100 8 100 85 100

Fonte: Anais dos Congressos Abrasco.

Quase a metade dos trabalhos (N=42) foi 

apresentada na modalidade oral (49,4%), eviden-

ciando a relevância do tema nos CBCSHS. Na 

sequência, o formato pôster, com 19 resumos 

(22,4%); pôster eletrônico com 14 (16,5%); e publi-

cação nos anais com 10 resumos (11,8%). A aca-

demia teve mais visibilidade do que as demais ins-

tituições, respondendo por 52,2% (N=36) dos tra-

balhos orais. Entre os serviços, as apresentações 

orais e de pôsteres corresponderam a 50% cada. 

As ONGs não apresentaram nenhum trabalho oral, 

apenas pôster e pôster eletrônico (50% cada). 

Considerações finais

A análise dos CBCSHS da ABRASCO eviden-

cia a relevância do tema da saúde sexual e da 

saúde reprodutiva no campo da aids. Revela que 

os estudos socializados nesses congressos, ma-

joritariamente são produzidos pela academia, an-

corados, principalmente, em metodologias quali-

tativas e que há uma concentração de trabalhos 

nas instituições que atuam no campo da Saúde 

Coletiva nas regiões Sudeste e Nordeste.  

No que concerne à observância dos Direitos 

Sexuais e dos Direitos Reprodutivos, previstos 
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nas plataformas internacionais que o Brasil é sig-

natário e preconizados nas diretrizes das políticas 

do SUS, ainda temos um longo caminho a percor-

rer no sentido de qualificar as práticas de saúde 

nos serviços especializados em DST/aids e da 

Atenção Básica. É mister no campo das Ciências 

Sociais e Humanas em Saúde, avançar nos estu-

dos sobre a conjugalidade e a sorodiscordância 

entre PVHA e sobre o impacto do estigma e da 

discriminação nas condições de saúde, sobretudo 

entre as populações mais vulneráveis e/ou invisibi-

lizadas nas suas necessidades de saúde.  
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