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Editorial

esses tempos dificeis em que passa a poli-

tica Brasileira, onde o SUS — Sistema Unico

de Saude — se vé ameacado em suas ma-
trizes de universalidade e gratuidade, a tensao
sobre os direitos e a saude sexual e reprodutiva
esta acirrada. Também corre risco a atribuicao do
Estado como promotor da efetivacao da promo-
cao preventiva e assistencial a saude através dos
equipamentos publicos e seu quadro de profissio-
nais, que beneficiam os brasileiros.

Cidadaos e cidadas brasileiros tém sido be-
neficiados desde a década de 1980 com diver-
sas resolucoes federais na area da saude que
refletiram conquistas internacionais e nacionais
pelos direitos das mulheres, de homossexuais,
de negros e populacao de baixa renda, refletidas
em Conferéncias Internacionais e na atualizacao
de principios adotados pela ONU - Organizagao
das Nacdes Unidas, incluindo a sua agéncia de
salde, a OMS - Organizagao Mundial de Saude.

Foram documentos pactuados nas conferén-
cias de Populacao 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 inicio da explicitacao
da sexualidade como um bem incondicional da
vida humana, sem o qual a qualidade de vida e
a cidadania da pessoa nao tém como ser exerci-
das. Assim falar e defender os Direitos Sexuais e
Reprodutivos é defender Direitos Humanos.

Ao equiparar a sexualidade a um direito,
0s principios internacionais passam a protegé-
-la enquanto um patriménio pessoal que requer
atencao em varias dimensoes, tanto na de saude
quanto na de integridade fisica, liberdade de exer-
cicio e expressao e, principalmente, dissociacao
de questdes que possam lhe vulnerabilizar.
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Como pauta feminista e do movimento de
mulheres, a dissociacao do exercicio da sexua-
lidade da procriacao, se mostrou fundamental,
pois exigiu a incorporagao das conquistas tecno-
I6gicas acumuladas pela humanidade como uma
conquista coletiva que deveria ser de acesso e
garantida para todas as mulheres pelos diferen-
tes Estados. Portanto, € no planejamento familiar
e reprodutivo e no acesso aos contraceptivos que
os direitos sexuais e reprodutivos comecam a ser
efetivados as populacdoes mundiais.

Posteriormente, outras pautas foram incor-
porando-se, como a liberdade que indica a pro-
tecao contra qualquer forma que discrimine os
seres humanos em seus desejos e condutas se-
Xuais, ou submeta-os a situacoes de coercao e
violéncia em funcao deles. Esse ponto foi funda-
mental para a incorporacao dos direitos de ho-
mossexuais, bissexuais, transexuais e transgé-
neros, que, atualmente, se impdéem como pauta
de luta de diversas minorias nos movimentos de
direitos humanos e saude, surgidos apés o inicio
da epidemia de HIV/aids nos anos 1980.

Portanto, a saude sexual e reprodutiva inte-
gral, considerando a expressao e as diversidades
de formas de vivéncia da sexualidade se colocam
hoje como principios de luta democratica e de
acesso a saude, respaldados pelo debate das re-
lacdes de género presentes socialmente. Grupos
que historicamente foram privados de direitos e
alijados da sociedade por nao se aproximarem do
padrao dominante masculino-hétero branco pas-
sam a dar visibilidade a enorme violéncia social
por que passam, conquistando espacos.

Gracas a isso, documentos e politicas de
saude contam hoje com a defesa de direitos civis
de homens e mulheres, considerando a sexuali-




dade, a diversidade sexual e o acesso a saude
como direitos fundamentais, tanto no Brasil quan-
to internacionalmente. No entanto, essas con-
quistas estao sob ameaca constante, sao alvos
de grupos conservadores que tentam subverter e
restaurar padroes de exclusdo social e discrimi-
nacao também nas politicas e servicos publicos
que atuam com a saude.

NGs, que trabalhamos em prol do SUS e em
sua defesa, nao podemos deixar que ideologias
restritivas e autoritarias retomem espacos nas
acoes de salde e precisamos estar atentos para
resistir a retrocessos e continuar conquistando
um padrao de Estado de Bem-Estar Social que
beneficie a toda a populacao, independentemen-
te de padrbes, orientacbes, comportamentos e
identidades sexuais que adotem. Essa luta be-
neficia ndao s6 as chamadas minorias sociais do
movimento GLBTT - gays, |ésbicas, travestis e
transgéneros, mas, principalmente, devido a pre-
senca macica na sociedade, as mulheres.

A liberdade, a cidadania e o bem-estar fe-
minino estao intrinsicamente ligados as conquis-
tas de direitos sexuais e reprodutivos, que per-
mitiram a libertacao delas de padroes morais e
comportamentais que por séculos as aprisiona-
ram socialmente. E indiscutivel que, por ser um
processo recente, apesar de alguns avangos, as
mulheres ainda estao sujeitas a violéncias obsté-
tricas e a mortes evitaveis como as que ocorrem
associadas a maternidade.

Essas conquistas também estdo intima-
mente ligadas as minorias sexuais, que passam
a ter suas reivindicagdes enquanto movimento
GLBTT aceitas e respeitadas como ponto de parti-
da para a construcao da aceitacao de suas espe-
cificidades e vulnerabilidades sociais e de saude,
bem como de sua identidade, autonomia, direito
de expressao e liberdade.

Atingindo a todos, também beneficia a cons-
trucao de um novo modelo de masculinidade, que
promova novas nocoes de direito, responsabilida-
de e cuidado entre os homens, além de sua par-
ticipacao efetiva na construcao da paternidade e
da prépria sociedade.

Por isso, esta publicacao foi proposta. Bus-
ca dar espaco ao tema, abrigar estudos e dis-
cussbes de pesquisadores quanto a situacao,
condutas e condicionantes da salde sexual e re-
produtiva brasileira, procurando contribuir para a
sua visualizacao, analise e fortalecimento. Inicial-
mente fazendo uma avaliacao da assisténcia a
Saude Sexual e Reprodutiva na Atencao Basica do
estado de Sao Paulo, o impacto da Estratégia de
Saude da Familia nessas acoes, caminhamos fa-
zendo uma abordagem da gravidez na adolescén-
cia em situacoes comuns e também nos casos
de violéncia, ocorréncias relativas a sexualidade
de adolescentes em escolas publicas, a postura
de profissionais na dispensa da contracepcao de
emergéncia frente a este publico, a questao da
organizacao do planejamento familiar e reproduti-
VO e seu referenciamento em nosso estado e as
dificuldades de realizacao com mulheres portado-
ras de transtornos mentais, discutimos as inter-
vencgoes institucionais visando ao melhor registro
de casos de mortalidade materna, a importancia
e realizacao do preparo pré-concepcional para as
mulheres que desejam engravidar, a mortalidade
materna de mulheres negras e a violéncia no par-
to que sofrem, questdes ligadas a gestacao de
mulheres usudrias de crack, chegamos as DST,
discutindo a sifilis congénita, a prevengao de DST
e a incorporacao de preconceito entre as mulhe-
res |ésbicas, a ocorréncia e referenciamentos de
cancer de colo e mama, fatores que dificultam ou
interferem no exame de Papanicolaou e, por fim,
analisam-se ideologias que perpetuam a restrigao
da sexualidade das mulheres em situacao de car-
cere e a produgao apresentada em congressos
cientificos da area de ciéncias sociais em saude,

Ja sabendo que esses temas nao dao conta
de todo o universo que representa os Direitos e a
Saude Sexual e Reprodutiva, procuramos contri-
buir para a expansao da area, desejando a todos
uma boa leitura!l

Regina Figueiredo
Silvia Helena Bastos de Paula
Amalia Suzana Kalckmann
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Desempenho de servicos de Atencdo Primdria do estado
de Sao Paulo em savide sexual e reprodutiva, segundo

caracteristicas organizacionais e locorregionais

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

according to organizational and locoregional characteristics

Mariana Arantes Nasser, Maria Ines Battistella Nemes', Marta Campagnoni Andrade',

Ana Maroso Alves", Rogério Ruscitto do Prado, Elen Rose Lodeiro Castanheira"

Resumo

A atencao primaria a saude (APS) é estratégica para a atencao a
saude sexual e reprodutiva (SSR). Para descrever o desempenho
em SSR de servicos de APS do Sistema Unico de Satide do Esta-
do de Sao Paulo (SP), realizou-se avaliacao que empregou ban-
co do questionario QualiAB — Avaliacao da Qualidade da Atencao
Basica em Municipios de SP, respondido por 2.735 servigos, de
586 municipios, em 2010. Construiu-se quadro avaliativo para a
dimensao SSR, com 99 indicadores. O desempenho médio dos
servigos, analisado pela proporgao de respostas positivas aos in-
dicadores, foi 56,84%. O dominio de atencao a saude reprodutiva
teve melhor desempenho do que os de prevencao/assisténcia as
DST/aids e promocao a SSR. Servicos autoclassificados como Uni-
dade Basica de Saude com equipe de Saude da Familia e aqueles
localizados em regidao urbana periférica apresentaram melhor de-
sempenho. A avaliacao revelou a necessidade de investimentos no
gerenciamento locorregional e na capacitagao em SSR.

Palavras-chave: Avaliagcao em salde; Salide sexual e reprodutiva;
Atencao primaria a saude.
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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 Sdo 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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Introducao

saude sexual e reprodutiva (SSR) tem for-

mulacao recente, relacionada ao questio-

namento da insuficiéncia e fragmentagao
dos programas de salde voltados a reproducao
humana, por meio da incorporacao dos direitos
sexuais e reprodutivos na agenda publica®?7,
Historicamente, esta constituicdo decorreu do
ativismo social — com destaque para 0S movi-
mentos feminista, gay, €, no caso brasileiro, sani-
tario®° — e de conferéncias de direitos humanos
e politicas de desenvolvimento, tendo como prin-
cipais marcos a IV Conferéncia Internacional de
Populacao e Desenvolvimento (Cairo, 1994)%°e a
IV Conferéncia Internacional sobre as Mulheres
(Pequim, 1995)26,

O programa de acao de Cairo considera
que: a saude reprodutiva € um completo bem-
-estar fisico, mental e social relacionado as fun-
¢oes reprodutivas; a assisténcia inclui métodos,
técnicas e servicos para o bem-estar reprodutivo,
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prevenindo e resolvendo problemas de salde re-
produtiva; a saldde sexual é tomada como parte
da saude reprodutiva, voltada para a melhoria da
qualidade de vida; a SSR pode ser acessivel a to-
dos, a partir da atencao primaria a satde (APS)25.
A plataforma de acao de Pequim reitera a defini-
¢ao de SSR do Cairo e destaca prioridades: aces-
so das mulheres a saude, direito as escolhas re-
produtivas, prevencao da mortalidade materna,
igualdade nas relacdes de género, e prevencao
da violéncia contra a mulher?®,

O Brasil considera que a APS tem papel es-
tratégico para a SSR no Sistema Unico de Sau-
de — SUS"*4, O pais elaborou politicas e publi-
cacoes técnicas proprias, com destaque para a
Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos®® e o Caderno de Atencao Béasica n°
26 “Saude Sexual e Reprodutiva”*. Ressaltam-
-se particularidades brasileiras: a APS assume
caracteristicas que remontam ao movimento da
reforma sanitaria, como a inclusao dos principios
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de universalidade e atencao integral, além de seu
papel na porta de entrada e na organizagao do
sistema, tendo atributos da APS abrangente'?;
ha relacao entre a experiéncia do Programa de
Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM), de
1983, e as politicas de SSR, com propostas e
metodologias marcadas pelo feminismo®.

O estado de Sao Paulo (SP) é caracteriza-
do por uma grande diversidade locorregional em
termos sociossanitarios, a comecar pelo tama-
nho dos municipios: apesar de ser o estado com
maiores concentracdes populacionais nas gran-
des cidades, 524 municipios do total de seus
645 municipios tém menos de 50 mil habitantes.
Além das diferentes condicoes socioecondmicas
das varias realidades culturais, a organizacao do
sistema de saude, incluindo equipamentos, prati-
cas e fluxos, também nao é uniforme®-3,

0 estado de Sao Paulo tem uma rede basica
vasta, diversificada e de implantagao antiga*S:
a APS paulista tem algumas atividades voltadas
para os enfoques de atencao ao ciclo gravidico-
-puerperal, como também para a prevencao das
doencas sexualmente transmissiveis (DST), re-
montando ao sanitarismo e a programagao em
salide — a partir do PAISM, com énfase na aten-
¢cao a saude materno-infantil e no controle de do-
encas infecciosas —; e, contemporaneamente, a
estratégia de saude da familia (ESF) e a conside-
racado das pessoas ao longo dos ciclos vitais?®.

Em relacao as areas técnicas, SP foi pionei-
ro na organizacao de respostas a epidemia de
aids, a ponto de o Programa Estadual de DST/
aids, criado em 1983, ser considerado inspirador
para o Programa Nacional®. Para a salde repro-
dutiva, o estado teve a implantacao do PAISM, na
década de 1980, e vem adotando proposicoes
programaticas semelhantes as do Ministério da
Saude'®, com enfoque dirigido as mulheres e a
salide materno-infantil®, em que pese a existén-
cia de publicacoes tematicas amplas sobre SSR,

como o Boletim do Instituto de Saude n°® 46 “Sau-
de Sexual e Reprodutiva”, que contempla os enfo-
ques de promocao a SSR, prevencao e assistén-
cia as DST/aids, atencao a saude reprodutiva, de
mulheres e homens, em diferentes fases da vida,
incluindo adolescentes e idosos?2.

Existem dificuldades para a implementacao
da SSR na APS, particularmente pela complexi-
dade do tema direitos sexuais e reprodutivos?’;
limites na abordagem pelos profissionais; falta
de percepcao da SSR como acao basica de sau-
de; e integracao entre servicos'*. Propostas para
o enfrentamento desses desafios incluem treina-
mentos, publicacoes, formulacao de politicas, es-
tabelecimento de redes, participacao em avalia-
¢coes, entre outras. Em Sao Paulo, verificam-se as
iniciativas para promover integracao com a aten-
cao basica??, a instituicao da “Rede de Cuidados
em DST/HIV/aids e Hepatites Virais no Estado de
Sao Paulo”?*, e a linha de cuidado da gestante e
puérpera®3, entre outras.

Este artigo apresenta as relagbes entre o
desempenho dos servicos de APS em SSR e suas
caracteristicas organizacionais e locorregionais,
com o objetivo de contribuir para a atencao a SSR
em servicos de APS no estado de Sao Paulo. Este
estudo integra a linha de pesquisa Avaliacao da
qualidade da Atencao Basica em Municipios do
Estado de Sao Paulo (QualiAB)*, particularmente,
a Avaliacao da implementacao da SSR na APS no
estado de Sao Paulo, desenvolvida na Tese de
Doutorado de Nasser (2015)Y.

Métodos

Avaliacbes em saude buscam conhecer e
julgar um dado objeto, visando a sua melhoria®®.
Entende-se que o arcabouco de recomendacoes
e politicas, bem como a rede de servicos e ex-
periéncias de trabalho permitem considerar a
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existéncia de um programa de atencao a SSR na
APS em SP.

Os dados sao provenientes da aplicacao do
questionario QualiAB em 2.735 servigcos de APS
paulistas, em 2010, quando o instrumento foi em-
pregado como apoio a gestao da atencao basica,
pela Secretaria Estadual de Salde de SP%, com di-
vulgacao intermediada pelo “Programa Articulado-
res da Atencao Basica”®, incidindo principalmente
em municipios de pequeno e médio porte.

Para a avaliacao do desempenho em SSR
de servicos de APS, construiu-se um quadro ava-
liativo para a dimensao SSR, a partir do enfoque
em trés dominios; sendo cada um deles compos-
to por trés subdominios, totalizando 99 indicado-
res, que correspondem as acoes pesquisadas
(quadro 1). O dominio Promogao a SSR é com-
posto pelos subdominios Educacdao em sadde e
oportunidades para o trabalho em rede; Investi-
gacao de situagOes de vulnerabilidade e medidas
para superacao; e Abordagem do corpo, da se-
xualidade e da reproducao. O dominio Prevencao
e assisténcia as DST/aids inclui os subdominios
Prevencao e diagnostico das DST/aids; Tratamen-
to, parceria com outros servicos e apoio aos pa-
cientes com DST/aids; e Vigilancia e informacao
em saulde com oportunidade de prevencao as
DST/aids. O dominio Atencao a saude reprodu-
tiva contempla os subdominios Planejamento re-
produtivo; Atencao ao pré-natal e ao puerpério; e
Atencao a saude dos 6rgaos reprodutivos e liga-
dos a sexualidade.

O desempenho médio para a dimensao SSR
foi obtido pela razao entre a soma das respostas
aos indicadores de cada subdominio e 0 nimero
total de indicadores do subdominio, com o resul-
tado variando entre O e 100. O mesmo foi feito
para cada dominio e para a dimensao SSR.

As caracteristicas tomadas como varidveis
independentes sao: tipo de arranjo organizacional
(segundo autoclassificagao), zona de localizacao
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e a distribuicao nas regioes em que se organiza o
sistema de saldde em SP — os Departamentos Re-
gionais de Saude (DRS) correspondem as macror-
regioes; as Comissoes Intergestoras Regionais
(CIR), as microrregides — A analise comparativa
das relacoes foi feita pelo Teste de Kruskal-Wallis.

O presente estudo e a pesquisa QualiAB se-
guiram as normas de ética em pesquisa, com a
concordancia dos gestores por termo de adesao,
bem como dos participantes por Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Participaram da avaliacao 2.735 servicos
de APS, localizados em 586 municipios paulis-
tas*. Dados populacionais de 2010 mostram que
55,58% dos servicos estavam localizados em
municipios 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)~.

Todos os 17 DRS relinem servicos que par-
ticiparam da avaliacao. Responderam servicos de
61 das 64 CIR; as CIR de Guarulhos, Litoral Nor-
te e Sao Paulo nao aderiram a avaliacao. 56,60%
dos servicos referem localizacao na zona urbana
periférica; 33,89%, urbana central; e 9,51%, rural.

Em relacao ao arranjo organizacional, os ser-
vicos se autoclassificaram como: 43,69% de Uni-
dades de Saude da Familia (USF); 31,96%, Unida-
des Basicas de Satde (UBS) com ou sem espe-
cialidades; 8,52%, UBS com Programa de Agentes
Comunitarios (PACS); 5,63%, UBS com equipe de
saude da familia; 4,50%, USF com especialidades;
0,73%, Postos Avancados; 4,97%, outros.

O desempenho médio dos servicos de APS
nas acoes de SSR foi de 56,84%, com a mesma
mediana, desvio padrao de 16,22% e significan-
cia menor do que 0,005 para todos os testes.



Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Quadro 1 — Quadro avaliativo para a Dimensao Saude sexual e reprodutiva (SSR)

Domnio Promo 1o ~ SSR
Subdom nio Educa 1o em sal de e oportunidades para o trabalho em rede
Alles de educal Lo em sa’de, na comunidade, no [1timo ano: campanhas anuais sobre os diferentes temas
(como DST/aids, HA, DM, Raiva, etc.)
AlTes de educalTo em sa’de, na comunidade, no [timo ano: atividades perildicas junto com instituilTes
locais (escola, igreja, creche, associal L6 de moradores e outros)
Alles de educal 10 em sa’de, na comunidade, no [ Itimo ano: articulal 16 com outras secretarias do
munic(pio (como Educallo, 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 videos com temas de educal Lo em salde
Atividades realizadas na sala de espera: palestras
AlTes regularmente programadas para aten[ 10 aos adolescentes: educal 1o em sal de nas escolas
Na consulta de enfermagem [realizada orienta To sobre autocuidado
Subdom nio Investiga o de situall es de vulnerabilidade e medidas para a supera' | o
AlTes de educal 1o em sa”de na comunidade, no “Itimo ano, abordaram viol ncia (dom/stica, sexual,
maus tratos com crianlas e idosos, etc.)
AlTes de educal Lo em sa_de na comunidade, no “1timo ano, abordaram uso de [lcool e outras drogas
AlTes de educaTo em salde na Unidade, no [1timo ano, abordaram viol ncia (dom[stica, sexual, maus
tratos com crian/as e idosos, etc.)
Alles de educal [0 em sa_de na Unidade, no [1timo ano, abordaram uso de [1cool e outras drogas
Alles planejadas para salde da mulher contemplam aten[ Lo a situa'les de viol[ncia dom!stica e sexual
Alles programadas para atenl 10 aos adolescentes contemplam oriental Lo sobre o uso de drogas
AlTes programadas para aten[ L0 aos adolescentes contemplam oriental [0 espec fica para casos de
violncia dom[stica
AlTes programadas para aten
AlTes programadas para aten

0 aos adultos contemplam alcoolismo

0 aos adultos contemplam viol ‘hcia domlstica

Alles programadas para aten[ L0 aos idosos contemplam viol ‘ncia doml(stica

Alles programadas para atenl L0 aos idosos contemplam oriental L es sobre os direitos dos idosos
Realiza 10 de diagnstico, oriental [0 e seguimento para os casos de alcoolismo na prlpria Unidade
Realiza 10 de diagn[stico e oriental o para mulheres em situa L0 de viol[ncia domlstica na pripria
Unidade, com encaminhamento e seguimento dos casos

Subdom nio Abordagem do corpo, da sexualidade e da reprodu’ 1o

AlTes de educalTo em sa’de realizadas na Unidade, no [1timo ano, inclufam grupos de menopausa
AlTes programadas para aten[T0 * salde de adolescentes contemplam orienta[To sobre o
desenvolvimento/mudanas na adolesc ncia

AlTes programadas para aten[ 10 ~ salde de idosos contemplam climat(tio

AlTes programadas para aten[10 ~ salde de idosos contemplam sexualidade

Domnio Aten[To ~ salde reprodutiva

Subd. duti

nio Planej rep

Alles de educal Lo em sa_de na comunidade, no [1timo ano, abordaram planejamento familiar

AlTes de educal 1o em sa”de na Unidade, no [1timo ano, abordam planejamento familiar

AlTes planejadas para a salde da mulher contemplam planejamento familiar

A pllula (anticoncepcional oral) foi um m(todo contraceptivo dispon(vel na Unidade, nos [ltimos 6 meses

O anticoncepcional injet Vel foi um m[todo contraceptivo dispon¥el na Unidade, nos [Itimos 6 meses

A camisinha (preservativo masculino) foi um m[todo contraceptivo dispon vel na Unidade, nos "Itimos 6

meses

O preservativo feminino foi um m todo contraceptivo dispon(vel na Unidade, nos [timos 6 meses

O DIU foi um m(todo contraceptivo dispon(vel na Unidade, nos [1timos 6 meses

O diafragma foi um mtodo contraceptivo dispon(vel na Unidade, nos [ltimos 6 meses

A pllula do dia seguinte foi um m(todo contraceptivo dispon(vel na Unidade, nos [1timos 6 meses

O encaminhamento para laqueadura foi um m[todo contraceptivo disponibilizado pela Unidade, nos
Itimos 6 meses

O encaminhamento para vasectomia foi um m(todo contraceptivo disponibilizado pela Unidade, nos
Itimos 6 meses

Na consulta de enfermagem [realizada orienta Lo sobre m todos de contracep 1o

Subdom nio Aten[ 10 ao pri+natal e puerp iio

O teste de gravidez tipo Pregnosticon (na urina) ou o BHCG (no sangue) s[0 realizados pela Unidade

As alles de educallo em salde desenvolvidas na Unidade, no [1timo ano, inclultam grupos de gestantes

adolescentes

A convocal 10 de faltosos em atividades feita para

A convocal 10 de faltosos em atividades agendadas [Ifeita para revis o p’s-parto/puerp(rio

As alTes planejadas para sa”de da mulher contemplam pr[*natal

Diante do diagn(stico de gravidez, a inscri’Lo no pri+natal [realizada imediatamente, por profissional da

enfermagem (enfermeira e/ou auxiliar)

A maior parte das gestantes que realiza o prl4natal inicia 0 acompanhamento no primeiro trimestre

Exames realizados de rotina para todas as gestantes

Atividades de educal 1o em salde desenvolvidas regularmente para gestantes incluem grupos de gestantes

Forma de agendamento e local de realiza 1o da consulta de ps-parto imediato (1ao 10 dia)

Forma de agendamento e local de realiza To da consulta de revis'o do parto tardia (at(/42 dias ap[s o

nascimento)
realizada assist[ncia odontol[ gica para gestantes

Subdom nio Aten 1o " salde dos g os reprod e ligados

As alTes planejadas para a salde da mulher contemplam atendimento ginecol gico

As alles planejadas para a sal de da mulher contemplam preven[To de c/ncer de mama

Categorias profissionais que realizam exame fisico de mama

O exame fisico de mama Crealizado quando hllqueixas da paciente

Adequallo dos crit(rios de solicital [0 da mamografia

AlTes programadas para aten[ 10 ~ salde de adultos contempla preven( o de clicer de pristata

dad

Iidad,

Fonte: QualiAB, 2010; Nasser, 2015.

Domnio Preven!1o e assist ncia *s DST/aids
Subdom mio Preven( 10 e diagn'stico das DST/aids
AplicalTo de vacina para Hepatite B na Unidade
Realiza[To de colposcopia na Unidade
Realiza[ L0 de teste rlpido para HIV na Unidade
Realiza To de bilpsias (colo, vulva, pele, outros) na Unidade
AlTes de educallo em salde na comunidade, no [1timo ano, abordaram prevenTo do clhcer
ginecolgico ([tero/mama)
Alles de educallo em sal de na comunidade, no [1timo ano, abordaram: Preven o de DST e
aids
AlTes de educal To em sal de na Unidade, no 1timo ano, abordaram preven/To do c/ncer
ginecol gico ([tero/mama)
Alles de educallo em salde na Unidade, no [1timo ano, abordaram preven' 1o de DST ¢ aids
AlTes realizadas na p_s-consulta (atendimento de t ¢cnicas ¢ auxiliares de enfermagem ap(s a
consulta m[dica) incluem fornecer preservativos
AlTes realizadas na p[s-consulta (atendimento de tl¢nicas e auxiliares de enfermagem ap[s a
consulta m[dica) incluem orientar uso de preservativos
AlTes planejadas para a salde da mulher contemplam coleta de Papanicolaou
AlTes planejadas para a salde da mulher contemplam preven(To de DST/aids
Categorias profissionais de coletam o Papanicolaou
Adequal Lo de crit(fios empregados para a coleta de Papanicolaou
Oportunidades de oferta do Papanicolaou
Durante o pr(+natal, a Unidade solicita duas sorologias, tanto para s'filis como para aids
AlTes programadas para aten 10 " salde de adolescentes contemplam orienta[T6 sobre
sexualidade, preven Lo de DST/aids
AlTes programadas para aten Lo ~ salde de adultos contemplam: preven To de clncer de
mama/colo de [tero
AlTes programadas para aten 10 " salde de adultos contemplam: aconselhamento de DST e aids
A dispensal 0 de preservativos [Ifeita para a populal L6 em geral, conforme demanda
A dispensallo de preservativos [Ifeita para grupos de exposilLo diferenciada (como profissionais
do sexo por exemplo) com cotas maiores do que para populal 1o em geral
A dispensal 1o de preservativos inclui a oferta de preservativos femininos
Na consulta de enfermagem [ realizada oriental L6 sobre o uso de preservativos
Subdom nio Tratamento, parceria com outros servi_ os e apoio aos pacientes com DST/aids
Procedimentos m dicos e de enfermagem realizados de rotina: aplicalTo de Penicilina Benzatina
(Benzetacil)
Procedimentos m dicos e de enfermagem realizados de rotina: cauteriza Lo em ginecologia
Nos casos de diagn[stico de sfilis durante a gestal Lo, o tratamento [feito na Unidade, tanto para
a gestante como para seu parceiro
AlTes programadas para atenT0 " salde 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 doenla sexualmente transmissvel (DST), a Unidade investiga e
trata ap[s confirmalTo do diagn[tico
Diante de um caso sugestivo de doenla sexualmente transmiss(vel (DST), a Unidade faz
tratamento sindrmico
Diante de um caso sugestivo de doenla sexualmente transmiss(vel (DST), a Unidade faz
orienta [0 e aconselhamento sobre o uso de camisinha (preservativo)
Diante de um caso sugestivo de doenla sexualmente transmiss(vel (DST), a Unidade faz
orienta [0 ¢ aconselhamento para testagem sorol gica
Na consulta de enfermagem [ realizada discuss| 0 sobre a ades/ o
Na consulta de enfermagem [ realizado atendimento a DST
Subdom nio Vigil ncia e informa Lo em sa_de com oportunidade de preven!| o
O nlmero de vacinas realizadas [“dado registrado pela Unidade
O nlimero de coletas de Papanicolaou [Idado registrado pela Unidade
Quando ocorrem casos de doen'as de notificalTo compuls tia, a Unidade realiza busca ativa para
os casos com indical [0 de controle de comunicantes e/ou meio ambiente
Quando ocorrem casos de doen'as de notifical Lo compuls_tia, a Unidade realiza a'les de
educallo e preven[ 1o para os usultios da Unidade em relalTo aos agravos notificados
Quando ocorrem casos de doenlas de notifical o compuls(ria, a Unidade realiza atividades em
conjunto com a equipe de vigil [hcia epidemiol [gica e/ou sanit(ria na comunidade
Os resultados de exames s[o avaliados quando chegam na Unidade
A convocalTo de faltosos em atividades agendadas "Ifeita em situalTo de resultado(s) de
exame(s) alterado (s)
A convoca L0 de faltosos em atividades agendadas [feita em situal L6 de vacina Lo
NLo houve nenhum caso de sfilis conglnita entre as gestantes que realizaram prl+natal na
Unidade nos [timos tr[$ anos
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Atencao a Saude Reprodutiva foi o dominio com
maior desempenho (64,86%), seguido de Preven-
¢ao e Assisténcia as DST/aids (62,96%), e Pro-
mocao a SSR (36,37%).

Quanto ao tipo de arranjo organizacional, o
desempenho foi melhor entre os servicos que se
autoclassificam como UBS com equipe de Salde
da Familia; tendo a média mais alta para acoes de
SSR, e em todos os dominios e subdominios, a
excecao de vigilancia e informagao em saulde com
chance de prevencao e planejamento reprodutivo,
em que o melhor desempenho foi das USF com es-
pecialidades — arranjo que corresponde a segunda
posicao para a dimensao SSR. As UBS com PACS
tém as terceiras maiores médias e, subsequente-
mente, as USF, as UBS com ou sem especialida-
des, e 0s postos avancados (tabela 1).

De modo geral, o desempenho das uni-
dades localizadas em zona urbana periférica é
discretamente melhor do que o das unidades

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

localizadas em zona urbana central e ambas tém
melhor desempenho do que as unidades rurais —
0 que se pode observar em relacao a dimensao
SSR, e aos dominios promocao a SSR e atencao
a saude reprodutiva; sendo que no dominio pre-
vencao e assisténcia as DST/aids, as unidades
localizadas em area urbana central tém melhor
desempenho em todos os subdominios, exceto
vigilancia e informagao em saudde com chance pa-
ra a prevencao de DST/aids (tabela 2).

O DRS de melhor desempenho médio é o
da Grande Sao Paulo. Sao Joao da Boa Vista tem
0 pior desempenho (tabela 3). A CIR de melhor
desempenho é a do Grande ABC, com 70,27%,
participando do grupo que reune as CIR na faixa
com maior realizacao média de acdoes de SSR;
ja o Centro Oeste do DRS Il tem desempenho
de 37,93%, o menor na faixa, que inclui as CIR
que apresentaram a menor realizacao média de
acoes de SSR (ver mapa 1).
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Tabela 2. Média do desempenho dos servicos de atencao primaria a satde (APS) em salde sexual e
reprodutiva (SSR), comparacao para as diferentes localizacées dos servicos (2010). N=2735

Localizacao
Rural Urbana central Urbana periférica
n 260 927 1548
média DP* média DP média DP
Promocao a SSR 32,62 23,42 35,57 22,18 37,49 22,66
Educacao em saude e oportunidades para o 41,68 22,86 45,85 20,98 46,75 21,68

trabalho em rede

Investigacao de situacoes de vulnerabilidade e

) ~ 27,40 27,34 30,40 27,41 32,19 27,51
medidas para superagao

Abordagem do corpo, da sexualidade e da 31,44 32,94 31,85 3148 36,19 32,64

reproducao
Prevencao e assisténcia as DST/aids 56,55 19,55 64,17 16,92 63,32 15,16
Prevencao e diagnéstico DST/aids 56,72 18,51 61,48 17,03 60,79 14,73

Tratamento, parceria com outros servigos e

apoio aos pacientes com DST/aids 46,26 24,60 61,68 2312 59,79 22,27

Vigilancia e informagao em saude com

oportunidade de prevengao DST/aids 68,68 2554 74,07 21,62 74,08 20,84

Atencao a satide 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
Atengao ao pré-natal e ao puerpério 60,58 28,84 67,47 25,08 69,85 22,69

Atencao a saude dos 6rgaos reprodutivos e
ligados a sexualidade

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

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

FONTE: QualiAB 2010; Nasser 2015.
NOTAS: Teste Kruskal-wallis; p<0,05 para todos os grupos
1 Desvio padrao.
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Discussao

Considerando que a efetividade da APS € in-
fluenciada por causas histéricas e conjunturais??,
a comparacao dos desempenhos médios para a
dimensao SSR — de acordo com as caracteristi-
cas: tipo de arranjo organizacional, zona de loca-
lizacao e regiao de salde — visa propiciar a refle-
xao sobre escolhas gerenciais dos servigos e de
gestdo do sistema de satde paulista®.

O debate sobre os arranjos assistenciais
mais adequados, ou de qualidade, é frequen-
tel220, A ESF vem obtendo melhores resultados,
que podem se dever a medidas governamen-
tais indutivas?. Independentemente do arranjo,
alguns grupos de acbes ainda nao atingem pa-
droes satisfatérios!?, 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 nivel prioritario para o
acesso da populacdo a SSR"#2526 particular-
mente por sua proximidade ao territorio®.

O debate paulista sobre formas de orga-
nizacao da APS, a partir de modelos de saude
publica®, bem como a permanéncia entre rema-
nescentes dessas propostas e o realinhamento
tecnolégico, contribuem para compreender carac-
teristicas atuais dos servicos de APS. A forma de
operacao do SUS sobre a rede local, assim como
a recente municipalizacao da atencao a saude lo-
cal concorrem para a riqueza de formas da APS
paulista. Ao invés de buscar a homogeneizacao
ou a substituicao de todos os tipos por um unico
— tendéncia da fase inicial da proposicao da ESF
como modelo pelo governo federal'? —, o contexto
paulista € mais adequado a convivéncia entre 0s
arranjos organizativos.

As respostas analisadas para o desempe-
nho em acoes de SSR podem contribuir para es-
sa discussao, particularmente pelo conhecimen-
to da realidade concreta. Verifica-se que o hibrido
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entre o0s dois tipos polares — UBS tradicional e
ESF — apresenta melhor desempenho. Certamen-
te, ha componentes de cada um dos dois arran-
jos que, juntos, favorecem esse melhor desempe-
nho, sendo interessante a investigacao de quais
Sa0 e 0 seu emprego. E possivel que a tradicao
das UBS'® em acoes relacionadas a satde mater-
no-infantil e a prevencao de doencas infecciosas
no estado de SP tenha contribuido para contra-
balancar o investimento preferencial dirigido as
unidades com salde da familia®?.

A relacao observada nas comparacoes en-
tre 0 desempenho das unidades de APS e acoes
de SSR e a localizacao da unidade merece ser
melhor compreendida e considerada no planeja-
mento de treinamentos e investimentos. Nos ce-
narios nacional e paulista, muitos dos esforcos
foram concentrados nos centros, com menor di-
fusado e investimento para o interior*.

Em SP, o processo histérico, marcado pelo
polo cafeeiro e ferrovias e, depois, pelo desenvol-
vimento da industrializacao e das rodovias, oca-
sionou o aspecto de V central®, com marginaliza-
¢cao das regides localizadas nas pontas, inclusive
no que tange aos equipamentos de saude. Nesse
sentido, a confluéncia de interesses corporativos
sobre o processo de urbanizacao e moderniza-
¢ao determinou a conformacao de espacos lumi-
nosos e opacos, no que diz respeito a densida-
de técnica, informacional e a atracao de capital,
influenciando seletividades geograficas do SUS,
em termos de oferta, acesso e complexidade de
servicos de salde?.

Entre regides, e em uma mesma localidade,
0 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 relacao as urbanas centrais,
pode estar ligado as caracteristicas: proximidade
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entre o servico e a populacao, nimero de pacien-
tes, tipo e complexidade de demandas® — aspec-
tos para os quais pode haver direcionamento de
acoes. Note-se que essa ordem apenas se inver-
te nos subdominios de prevencao e diagnoéstico
das DST/aids e tratamento, parceria com outros
servicos e apoio aos pacientes com DST/aids,
em que as unidades urbanas centrais se sobres-
saem, possivelmente em conformidade com as
exigéncias tecnolégicas dessas acoes e a proxi-
midade entre esses servicos de APS e outros da
salde e de demais setores, incluindo eventual-
mente equipamentos do Programa de DST/Aids e
Hepatites Virais, que apontam para a potenciali-
dade das redes?.

Uma possibilidade explicativa para o men-
cionado destaque das unidades urbanas perifé-
ricas esta nas formas de uso dos servicos de
salide e do espaco social — os setores sociais
mais excluidos sao atraidos por polos locais (pe-
riféricos) das cidades®; sdo pouco habituados, ou
enfrentam mais obstdculos em acessar o cen-
tro e, geralmente, procuram postos de saude no
bairro onde residem, recorrendo a centros de es-
pecialidades e hospitais apenas em caso de Ul-
tima necessidade. De forma compativel a essa
realidade, os servicos de APS tém como uma de
suas caracteristicas precisamente o trabalho em
proximidade com o territério*®; e alguns de seus
arranjos organizacionais, particularmente a ESF e
o PACS, sao orientados pela equidade!?, estan-
do, por isso, voltados as classes populares que
habitam a periferia do sistema.

Ha que reconhecer iniciativas relacionadas
a regionalizacao, a conformacao de redes e a
gestao colegiada®. Entretanto, a variacdo do de-
sempenho em acoes de SSR, verificada para as
regidoes de saude do estado de Sao Paulo — DRS
e CIR —, aponta para a importancia de investi-
mento também diferenciado em mecanismos de
gestao e apoio técnico para cada uma delas. A

diversidade de desempenho dos servicos de ca-
da regiao em SSR pode expressar caracteristicas
dos sistemas regionais de saulde, incluindo com-
ponentes sociodemograficos e epidemiolégicos?,
“histéria” da rede, equipamentos instalados, ar-
ranjos organizacionais operados'®, entre outras.
O melhor desempenho do DRS Grande Sao Pau-
lo, assim como das CIR da faixa de maior porcen-
tagem de acoes de SSR realizadas, nao surpreen-
de, uma vez que ha, tradicionalmente, maior alo-
cacao de investimento em recursos, treinamento,
fluxo e diversidade de equipamentos, no centro
dos sistemas!. Do mesmo modo, os piores de-
sempenhos no DRS de Sao Joao da Boa Vista e
nas CIR que estao na faixa de menor realizacao
média de acboes devem ser compreendidos a luz
de aspectos geograficos, administrativos, de ges-
tao de fluxos e de vigilancia da salide®8.

Recomendacoes

A avaliacao comparativa do desempenho
das unidades, segundo arranjo organizacional,
localizacao e regiao em saude, permite recomen-
dacoOes dirigidas principalmente aos gestores do
programa de SSR na APS e aos gerentes das uni-
dades. Profissionais de salde podem se interes-
sar por conhecer dados que consolidam algumas
caracteristicas de seu trabalho e assim conside-
rar suas proprias necessidades para a melhoria
da atencao a SSR. Usuarios 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 participacao so-
cial em saude.

E importante que a constatacdo da diver-
sidade da APS paulista e das diferencas entre
os desempenhos nao seja apreciada com confor-
mismo ou como motivo de competicao entre as
regioes e tipos de unidade; mas sim enseje a opor-
tunidade de reconhecimento das caracteristicas
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dos servicos e experiéncias regionais, que favo-
recam o desempenho e possam ser replicadas,
bem como o investimento em esforcos de gestao
dirigidos preferencialmente as regides com pior
desempenho, incluindo o treinamento para as
funcdes de gestao.

Assim, recomendam-se: o estudo das ca-
racteristicas dos arranjos organizacionais que fa-
vorecam a performance em SSR, verificando-se
a possibilidade de incentivar a adocao das mo-
dalidades que combinem atributos favoraveis de
cada tipo, com vistas a obtencao de unidades de
APS mais efetivas; e a priorizacao das zonas de
localizacao e regides de pior desempenho, com o
estimulo a constituicdo ou ao fortalecimento de
redes tematicas micro e macrorregionais para o
compartilhamento de servi¢os, a organizacao de
fluxos e a troca de informacdes.

E importante haver investimento estrutural
e financeiro, sobretudo, no processo de organi-
zacao do trabalho, incluindo treinamentos para
as acoes de SSR e para aspectos gerenciais das
unidades, bem como de gestao do programa de
SSR na APS paulista.
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Gravidez na adolescéncia e abortos provocados:
efetividade da Estratégia de Saude da Familia em
eventos de saride reprodutiva’

Teenage pregnancy and abortions: effectiveness of the Health Strategy of the Family in reproductive

health events

Regina Figueiredo", Suzana Kalckmann", Tereza Etsuko da Costa Rosa'V, Sonia Isoyama Venancio’

Resumo

Neste estudo, objetiva-se analisar a efetividade da cobertura da
Estratégia de Saude da Familia sobre o planejamento reprodutivo,
especificamente, gravidez na adolescéncia e nos abortos provoca-
dos. Trata-se de estudo ecolégico longitudinal envolvendo todos os
municipios do estado de Sao Paulo no periodo de 1998 a 2009. Os
desfechos foram a proporgao de partos de adolescentes menores
de 20 anos e a taxa estimada de internacoes por aborto induzido.
A variavel independente principal foi “cobertura da ESF”; as covari-
aveis consideraram o contexto sociodemografico e do sistema de
saude. Utilizaram-se modelos de regressao binomial negativa de
efeitos fixos, no pacote estatistico Stata 11.1. Observou-se efeito
da ESF, tanto sobre a redugao de partos em menores de 20 anos
quanto para a reducao de internacdes por aborto induzido somen-
te na anélise bruta, sendo que os fatores contextuais mostraram
maior influéncia sobre tais indicadores. Assim, o estudo mostrou
a importancia relativa da ESF sobre os indicadores abordados e
que o desenvolvimento econdmico, representado por mais aces-
so a informagdes, maior nimero de servigos e servicos de melhor
qualidade, incluindo os disponibilizados por planos de satde com-
plementares do municipio e preponderancia sobre os indicadores.

Palavras-chave: Gravidez na adolescéncia; Estratégia de Saude da
Familia; Estudos ecolégicos.
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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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Introducao

papel da Atencao Primaria vem sendo
enfatizado pela Organizacao Mundial de
Saude (OMS) como principal estratégia de
reorganizacao dos sistemas de saulde para su-
peracao das desigualdades de acesso, dos altos
custos dos servicos e das dificuldades para im-
plementacao das politicas de satide no mundo?*.
No Brasil, desde 1994, o Ministério da Sau-

de vem estimulando a institucionalizacao da Es-
tratégia Saude da Familia (ESF), objetivando a
reorganizacao do Sistema Unico de Satde (SUS),
com a Atencao Primaria tendo papel principal e
estruturante ao ser caracterizada pelo “conjun-
to de acoes de saude, no ambito individual e co-
letivo, que abrange a promocdo e a protecdo da
saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacao e a manutencao da sau-
de™®. Em 2009, a ESF atingiu cerca de 94,3%
dos municipios brasileiros, com mais de 31.400

equipes multiprofissionais?t. No estado de Sao
Paulo, a propor¢cao de municipios atingidos foi de
cerca de 80% e a populacao estimada coberta,
aproximadamente de 30% da populacao*®.

AvaliacOes realizadas sobre o impacto da
ESF indicam que a sua presenca no municipio es-
ta associada a melhores resultados em seus indi-
cadores de saude, como, por exemplo, a reducao
da mortalidade infantil em municipios com maior
cobertura de ESF“%13, Quanto, especificamente,
a salde sexual e ao planejamento reprodutivo,
estudos qualitativos apontam que a ESF pode
favorecer o envolvimento das equipes de salde
com a populacao local, com seus cédigos, seus
recursos comunitarios e publicos, gerando indis-
cutivelmente maior possibilidade de melhoria dos
indicadores de saude*°,

Por isso, espera-se que, com a ampliacao
de cobertura da ESF, a Atencao Basica desem-
penhe o esperado papel estruturante na promo-
¢ao da saude sexual e reprodutiva, na medida em
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que nao apenas permita a prevencao de males
e doencas, mas também possibilite a realizacao
de acompanhamentos de pré-natal, pés-parto e
acesso a métodos de controle da fecundidade,
evitando ocorréncias de morbidade. Na Atencao
Basica, essa possibilidade se efetiva, em espe-
cial, nas acoes relativas as consultas ginecol6-
gicas, que facilitam o acesso a contracepgao, in-
cluindo o fornecimento dos insumos’.

Espera-se, também, que, através do maior
vinculo da populacao com 0s servicos e com a
oferta de atividades de planejamento familiar,
haja uma diminuicao de gestagdes nao planeja-
das e de abortos provocados, tanto em mulheres
adultas quanto em adolescentes.

No Brasil, é alta a propor¢cao das mulhe-
res em idade reprodutiva que afirma usar algum
método contraceptivo, cerca de 80%2°. Contudo,
observam-se altas proporcoes de gravidezes in-
desejadas ou nao 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 areas periféricas das
cidades®*?2,

0 panorama exposto nos leva a crer que, pa-
ra haver mudancas positivas nas acoes ligadas
ao planejamento familiar, nao se trata apenas de
haver dispensa de contraceptivos pelos servicos
de saude, mas, também, concomitantemente,
fornecer orientagdes adequadas e retaguarda pa-
ra os eventuais problemas que ocorrem durante o
uso dos métodos contraceptivos. A proximidade
da equipe da ESF com a populacao deveria propi-
ciar maior acesso a informacao, bem como maior
prontidao para tal utilizacao.

O presente artigo objetiva analisar a efeti-
vidade da cobertura da Estratégia de Salde da
Familia sobre o planejamento reprodutivo, atra-
vés de seu impacto na gravidez na adolescéncia
€ nos abortos provocados.
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Método

A pesquisa “Efetividade da Estratégia de
Saude da Familia no @mbito do SUS-SP”, realizada
em 2009 e 2010, é um estudo ecoldgico longitu-
dinal, com carater avaliativo. Foram coletados e
sistematizados dados secundarios (epidemiologi-
cos, demograficos e socioecondmicos) para cada
ano do periodo de 1998 a 2009, dos 645 munici-
pios do estado de Sao Paulo.

Os dados coletados foram selecionados
com base na construcao de modelos tedricos pa-
ra analise da influéncia da Estratégia de Salde
da Familia sobre indicadores em diversas linhas
de cuidado. Os indicadores selecionados para
avaliar a efetividade da cobertura da ESF sobre
a linha de cuidado a Saude da Mulher no item
Planejamento Familiar e Reprodutivo foram “par-
tos de adolescentes menores de 20 anos” e “taxa
estimada de internacoes por aborto induzido”, que
refletem indiretamente a efetividade das interven-
coes e/ou assisténcia em planejamento reprodu-
tivo e contracepcao as mulheres, especialmente
as jovens.

Para “partos de adolescentes menores de
20 anos” foram levantados, para cada municipio,
nos anos de 1998 a 2009: o numero de nativivos
de mulheres residentes com idade menor que
20 anos, no mesmo periodo®. A “taxa estimada
de internagdes por aborto induzido” foi calculada
dividindo-se o nimero de internacoes por aborto
induzido em cada municipio, nos anos de 1998
a 2009, pela populacao feminina em idade fértil
(10 a 49 anos) residente em cada municipio, no
mesmo periodo®’.

A principal variavel independente analisada
foi a cobertura da Estratégia de Saude da Familia
no municipio, que expressa o percentual de pes-
soas cadastradas no Sistema de Informacao da
Atencao Basica em relacao ao total da populacao
do municipio. Foram consideradas trés categorias
para essa variavel: municipios sem cobertura/
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nenhuma unidade de ESF (= 0%), municipios com
baixa cobertura (= 0,1% a 50%) e municipios com
maior cobertura (= 51% e mais).

Foram também analisadas outras covaria-
veis independentes de controle:

- Indice Paulista de Responsabilidade So-
cial (IPRS):

Considerando-se baixo IPRS = -3+4+5 (refe-
réncia) e alto IPRS = 1+28, os grupos de munici-
pios foram agrupados em:

1) municipios que se caracterizam por um

nivel elevado de riqueza com bons niveis

nos indicadores sociais;

2) municipios que, embora com niveis de ri-

queza elevados, nao sao capazes de atingir

bons indicadores sociais;

3) municipios com nivel de riqueza baixo,

mas com bons indicadores sociais;

4) municipios que apresentam baixos niveis

de riqueza e niveis intermediarios de longe-

vidade e/ou escolaridade;

5) municipios mais desfavorecidos do esta-

do, tanto em riqueza quanto nos indicado-

res sociais.

+ % de populacao beneficiaria de saude su-
plementar; % da populagao com planos de saude
privados no total da populacao do municipio por
ano'®;

+ % de pretos e pardos: calculada pelo total
de pretos e pardos do municipio, por ano, pelo
total da populacéo®?;

+ % de mulheres em idade reprodutiva: cal-
culada pelo total de mulheres entre 10 e 49 anos
do municipio por ano, no total da populacado®?;

- Taxa de leitos de obstetricia: n° leitos de
obstetricia, por municipio, por ano, na populacao
feminina em idade fértil no mesmo periodo'’;

- Taxa de leitos de UTI adulto: n° de leitos
de UTI adulto em relacao a populacao de maiores

de 15 anos nos municipios para os anos de 1998
a 20097

- Taxa de cesdéria: n° cesarias em cada mu-
nicipio nos anos de 1998 a 2009, tendo como
referéncia o nimero de nascidos vivos nos muni-
cipios no mesmo periodo’’;

- Porte populacional dos municipios por
ano®:

< 10.000 habitantes (referéncia);

.+ 10.000 a 50.000 habitantes;

. + 50.000 até 100.000 habitantes;

.+ de 100.000 habitantes

Para a analise da cobertura municipal da
Estratégia de Saude da Familia foi usada a re-
gressao binomial negativa para painel de dados,
onde a ocorréncia de determinados eventos em
sucessivos intervalos de tempo é definida com
0 uso de painel de dados ou modelos para da-
dos longitudinais, nos quais mdiltiplas unidades
(n>1)
Realizaram-se regressao simples ou bivariada,

possuem observacdes repetidash®13:25,
para a selecao das variaveis explicativas, e re-
gressao multipla, frente a mais de uma variavel
independente selecionada®. O processamento
estatistico foi realizado por meio do pacote esta-

tistico Stata 11.1

Resultados

Foram analisados dados referentes a 645
municipios paulistas, com diferentes proporcoes
de cobertura de Estratégia de Saude da Familia —
percentual de pessoas cadastradas no Sistema
de Informacao da Atencao Basica pelo total da
populacao residente no municipio.

A Figura 1 apresenta a distribui¢ao dos mu-
nicipios paulistas, segundo as categorias adota-
das para a cobertura da ESF em dois anos.
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Figura 1. Cobertura da ESF nos municipios paulistas, de acordo com o porte populacional, 1998-2009.
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— Partos em menores de 20 anos

Durante o periodo de tempo estudado,
1998 a 2009, a proporcao de partos em meno-
res de 20 anos passou de 24,8% para 21,6%,
nos municipios do estado de Sao Paulo.

Na analise bivariada, o risco relativo bruto
com respeito a proporcao de partos em meno-
res de 20 anos nos municipios paulistas indica
que a ESF apresenta efeito protetor (de auxilio na
reducao do nimero de partos), quando compara-
da aos municipios que tém auséncia total deste
modelo de Atencao Basica. Essa associacao foi
observada, tanto no grupo de municipios com co-
bertura pela ESF de até 50% da populacao quan-
to nos com cobertura superior a 50%.

No entanto, essa associacao se mante-
ve significante, apdés o ajuste para as outras

£z

covariaveis, somente nos municipios com cober-
tura de ESF até 50%. Nos municipios com cober-
tura acima de 50%, o efeito protetor passou a
nao ter significancia estatistica. Isso ocorre, pro-
vavelmente, devido ao fato de que os municipios
com maior cobertura de ESF apresentam outros
fatores contextuais, tais como alto IPRS (portan-
to, maior padrao socioeconémico), maior cobertu-
ra de planos de salde privados e maior propor-
cao de pretos e pardos, ou seja, onde a ESF nao
é fator determinante para a reducao de partos
em adolescentes. O porte populacional se mos-
trou fator de forte influéncia sobre a ocorréncia
de partos entre menores de 20 anos, com ten-
déncia ao menor risco nos municipios com maior
populacao.
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Tabela 1. Modelos de regressao sobre a relagao entre cobertura da ESF e ocorréncia de parto em
menores de 20 anos em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Partos em menores de 20 anos

Variaveis

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 (Referéncia) 1.000
1/2 0.818 (0.788-0.848) 0.000
% populacao preta 0.971 (0.943-0.999) 0.050
% populacao parda 0.985 (0.980-0.991) 0.000
% populacao com planos de satde 0.989 (0.987-0.990) 0.000
Porte populacional
<= 10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.537 (0.503-0.574) 0.000
>50.000 <=100.000 hab 0.302 (0.278-0.328) 0.000
> 100.000 hab 0.279 (0.256-0.304) 0.000
Ano
1998 (Referéncia) 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 Satide da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social;

RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test = 0.0000

— Taxa de internacoes por aborto induzido

Com relacao as internacoes por aborto indu-
zido ocorridas nos municipios do estado de Sao
Paulo entre 1998 e 2009, o modelo de analise
bivariada mostrou uma reducao estatisticamente
significante frente a presenca de ESF, tanto no
grupo de municipio com cobertura até 50% quan-
to naqueles acima de 50%, se comparadas a co-
bertura zero de ESF (Tabela 2). Porém, apds o

ajuste considerando as covariaveis selecionadas,
a associagao deixa de ser estatisticamente signi-
ficante em ambos os grupos.

Os fatores de contexto que mostraram in-
fluéncia significante sobre o menor risco de inter-
nacoes por aborto induzido foram: a presenca de
IPRS mais alto, a maior proporcao de populacao
parda e a maior cobertura de salde suplementar,
além do maior porte populacional dos municipios.
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Tabela 2. Modelos de regressao sobre a relacao entre cobertura da ESF e taxas estimadas de inter-
nacdes por aborto induzido em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Taxa estimada de internacoes por aborto induzido

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

Cobertura da ESF

Nenhuma (Referéncia) 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 (Referéncia) 1.000

1/2 0.892 (0.851-0.936) 0.000
% populacao preta 1.005 (0.982-1.029) 0.646
% populacao parda 0.992 (0.988-0.996) 0.001
%populacao com planos de satide 0.989 (0.987-0.991) 0.000
Porte populacional 1.000
<= 10.000 hab (Referéncia) 0.792 (0.739-0.850) 0.000
>10.000 <=50.000 hab 0.399 (0.3640.438) 0.000
>50.000 <=100.000 hab 0.350 (0.319-0.385) 0.000
> 100.000 hab 1.000 (0.999-1.000)
Taxa de leitos hospitalares 0.068
Ano

1998 (Referéncia) 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 Satide da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social;

RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianga.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman Test =0.000

Discussao

No Brasil, no ano de 2008, em torno de 50%
da populacao estava coberta pela ESF®, enquan-
to que, no estado de Sao Paulo, as coberturas
eram mais baixas, atingindo pouco mais de 25%
da populacao. Esse fator pode ter influenciado a
analise da efetividade da ESF em diversos desfe-
chos, uma vez que o seu maior impacto € verifica-
do em locais onde ha maiores coberturas?2.

Outro aspecto especifico que deve ser lem-
brado para a analise do impacto da ESF no es-
tado de Sao Paulo, é a ampla rede de servicos
de atencao primaria anteriores a implantacao da
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ESF, diferente de outras regides do pais que s6
implementaram a Atencao Bdasica a partir da im-
plantacao deste modelo.

Conforme Souza et al?®, no periodo anterior,
de 1960 a 1990, Sao Paulo pode ser conside-
rado o estado que mais implementou uma rede
de centros de salde, posteriormente denomi-
nados unidades basicas de salde (UBS). Esse
processo foi reforcado pelo Movimento de Alma-
-Ata, de 1978%%, uma vez que esses centros de
salde adotavam um modelo assistencial basea-
do em programas de saude do adulto, de saude
da crianca e de satde da mulher, contando com
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médicos especialistas das areas de clinica médi-
ca, pediatria e ginecologia/obstetricia, respecti-
vamente, para efetiva-los.

Neste cenario, a partir da década de 1990,
a implantacao da ESF trouxe nao especificamen-
te a montagem da rede de servicos em locais
onde ja havia uma rede instalada, mas mudancas
na sua forma execucao, que ocupou o do modelo
anterior, principalmente em municipios pequenos
e em regioes onde os centros de saude eram es-
cassos ou estavam desestruturados®t. A pesqui-
sa confirma esta maior implantacao das cobertu-
ras de ESF em municipios com menos de 10.000
habitantes; enquanto que nas regides metropo-
litanas e na maioria dos municipios de médio e
grande porte populacional as coberturas da ESF
sao inferiores a 10% e ha coexisténcia dos dois
modelos de atencao.

Especificamente com relagcao aos desfe-
chos ligados a saude reprodutiva nao ha estudos
que possam servir de base para a comparabilida-
de da efetividade da ESF sobre a ocorréncia de
partos entre menores de 20 anos ou sobre as
internacoes por aborto induzido.

O presente estudo, de forma geral, evidenciou
que a ESF apresenta impacto positivo sobre a re-
ducao de partos em adolescentes, porém, o mes-
Mo nao se observa com relacao as internacoes por
aborto induzido. Possui, portanto, um potencial pre-
ventivo com relagao ao provavel acesso de adoles-
centes a informagdes e aos insumos contracepti-
VoS e consultas ginecoldgicas requeridas para sua
utilizacao e, portanto, ao planejamento reprodutivo,
tal como encontrou Fachini e colegas®, em estudo
realizado nas regides Nordeste e Sul do pais, mos-
trando favorecer a reducao da ocorréncia de gesta-
coes e, portanto, de partos entre menores de 20
anos. Porém, nao apresenta o mesmo efeito bené-
fico com relacao a abortos induzidos, que continu-
am a ocorrer, independentemente da adogao desse
modelo de ESF na Atencao Basica.

A pouca influéncia da ESF, verificada so-
bre a reducao de partos em adolescentes em

municipios com cobertura menor ou até 50%, in-
dica que fatores como o desenvolvimento socio-
econdmico e 0 acesso a salde suplementar po-
dem ser fatores determinantes para a prevencao
dessas ocorréncias. Imagina-se que tais fatores,
além de propiciar melhores condi¢coes de salde,
devam interferir de forma decisiva no acesso a
informacao em geral e, em especial, com relacao
a sexualidade e a contracepcao.

Por fim, a nao verificacao da efetividade da
ESF sobre a reducao de internacdes por abortos
induzidos pode nos dar indicios de que essas
ocorréncias estariam mais associadas a ques-
toes de ordem socioecondbmica, uma vez que
0S municipios com alto IPRS e maior cobertura
de salde suplementar apresentaram menor ris-
co para a ocorréncia deste desfecho. Segundo
pesquisas de outros autores®2¢, a ocorréncia de
abortos provocados esta associada a uma popu-
lacao feminina mais vulneravel, com menos aces-
so a informacao, a servicos de salde e a atencao
de qualidade, incluindo a falta de acesso a con-
traceptivos para evitar gestagcoes indesejadas.

Nesse sentido, os achados deste estudo
nao confirmaram a hip6tese da efetividade da
ESF no tocante ao desenvolvimento de acoes
de planejamento familiar e reprodutivo para a re-
ducao de abortos provocados. Varidveis que im-
pactem mais sobre esse fendmeno precisam ser
mais estudadas, como, por exemplo, a dispensa
em farmacias dos contraceptivos de emergéncia
que vem sendo internacionalmente associada a
queda de abortos provocados’.

Vale ressaltar, ainda, as dificuldades identi-
ficadas nesse estudo para a avaliacao dos efei-
tos da ESF com relacao a internacao por abortos
provocados, uma vez que nao ha disponibilidade
de informacdes diretas sobre sua ocorréncia em
hospitais, fazendo-se necessario o uso de calcu-
los de correcao para estimar seus ndmeros. A
inexisténcia de informacao disponivel sobre re-
tirada (dispensacao) de métodos contraceptivos
em servicos publicos de saude, 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 populacao. Os dados
existentes para avaliacao de uso de contracepti-
VOS sao sempre aqueles obtidos em pesquisas
populacionais, bem como dados sobre aquisicao
e remessa de contraceptivos realizados pelos
gestores publicos’, resultando no uso constante
de indicadores indiretos para a avaliacao do pla-
nejamento reprodutivo no SUS.

Ressalte-se, ainda, que as taxas de interna-
¢oes por abortos induzidos utilizadas no estudo
se constituiram como estimativas perante a difi-
culdade de calculo das subnotificacdes no Siste-
ma de Informacao Hospitalar (SIH), e, por isso,
nao devem ser consideradas como medidas que
retratam a realidade da ocorréncia deste fenéme-
no no estado de Sao Paulo.

Consideracoes finais

O estudo mostra que a utilizacdo de mode-
los de painel para dados longitudinais possibilita
ampliar o nimero de observacoes e analisar sé-
ries temporais para cada municipio, o que permi-
te controlar caracteristicas ndao mensuradas que
nao variam no tempo e que podem afetar desfe-
chos em salde, facilitando a analise dos impac-
tos da ESF.

Como resultado, o estudo indica a importan-
cia da ESF para a reducao de partos na popula-
¢ao adolescente menor de 20 anos, em munici-
pios de pequeno porte. A0 mesmo tempo, aponta
que o fator de desenvolvimento socioecondmico
do municipio, representado por mais acesso a
informacdes, maior nimero de servicos e ser-
vicos de melhor qualidade, incluindo os dispo-
nibilizados por planos de saulde complementar,
se mostra fundamental para a reducao dessas
gestacoes vividas por menores de 20 anos e de
abortos provocados.

E fundamental que os servicos do SUS ado-
tem o registro de dispensa de contraceptivos,
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de forma a possibilitar avaliacées sistematicas,
inclusive de impacto da atencdo primaria com
relacao a contracepcao e planejamento familiar
e reprodutivo, buscando continuamente reduzir
gestacoes nao planejadas e abortos provocados,
inclusive entre adolescentes.

E importante também estabelecer outros
estudos que avaliem variaveis que impactem so-
bre a relizacado de abortos provocados, como, por
exemplo, pesquisas sobre 0 uso e venda da con-
tracepcao de emergéncia através de aquisicao na
rede privada de farmacias e drogarias.

O Brasil ainda necessita avancar na realiza-
¢ao e modelos de avaliacao da atencao primaria
em salde, incluindo especificamente as que repor-
tam melhorias com relacao a saude reprodutiva de
sua populacgao, incluindo adolescentes e aprofun-
dando o conhecimento das estratégias que esses
publicos encontram para resolver seus problemas,
bem como os riscos que enfrentam na vivéncia em
geral e na vivéncia especifica da sexualidade.
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Adolescentes grdvidas vitimas de violéncia: um desafio
a ser enfrentado na Atencdo Bdsica

Pregnant adolescents victims of violence: a challenge to be faced in primary care
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Resumo

Pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso, que tem como obje-
tivo compreender a experiéncia de adolescentes gravidas vitimas
de violéncia doméstica e realizar uma proposta de enfrentamento
com base multidisciplinar a essa situacao, a fim de provocar mu-
dancas na organizacao e atendimento prestados por profissionais
da area da salde. A coleta de dados foi realizada por meio de
entrevistas e questionarios aplicados as adolescentes que foram
atendidas em uma UBS, a qual adota a Estratégia de Saude da Fa-
milia e esta situada na zona leste de Sao Paulo. Entre os principais
resultados, foi possivel identificar e planejar as futuras propostas
de intervencao tomando por base as relacdoes pessoais e sociais
das gravidas adolescentes, que favorecam o redescobrimento e
o0 empoderamento delas para que possam assumir o protagonis-
mo diante da sua situacao atual. Os casos apresentados geraram
muitas reflexdes 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 violéncia doméstica.

Palavras-chave: Adolescentes; Pré-natal; Enfrentamento da violén-
cia doméstica.
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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 instituicao, which
adopts the Health Strategy of the Family and is situated in the
easterm of Sao 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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Introducao

adolescéncia é uma fase da vida em que
diversas transformacdes sociopsicoldgicas
e anatomometabdlicas acontecem, apre-
sentando mudancas biol6gicas, de comportamen-
to, de aprendizagem e de socializagao. Entre os
resultados dessas mudancas encontra-se a cons-
trucao da personalidade, que € influenciada pela
cultura, pela educacao, pelas relacoes e atitudes
e, principalmente, pelos antecedentes histéricos
que cada familia herda ao longo das suas vidas.
Até a década de 1960, os adolescentes eram
invisiveis ou subentendidos no contexto de politi-
cas mais amplas. Com a realizagcao da Conferén-
cia de Direitos Humanos de Teera (1968), foi que
passaram a constar recomendacoes para a pro-
mocao do protagonismo de jovens nas decisoes
sobre o futuro e sobre as mudancas na socieda-
de. Esse fato criou caminhos para que a Conferén-
cia Internacional de Direitos Humanos de Viena,
realizada em 1993, reconhecesse a adolescén-
cia como uma fase da vida com vulnerabilidades

especificas para gravidez na adolescéncia, situa-
¢oes de violéncia social e sexual e exploracaot®.

A gravidez na adolescéncia torna a jovem
vulneravel ao fendmeno da violéncia doméstica
que, por sua vez, € tema complexo pela sutileza,
pelas ocasides em que a violéncia se apresenta
e pelos agentes que perpetrantes de tais atos,
0s quais trazem repercussdes em todo o circulo
doméstico e familiar?.

Segundo o Fundo de Populactes das Nacoes
Unidas®, hd no mundo 20 mil meninas com menos
de 18 anos que dao a luz em paises em desenvolvi-
mento, sendo que ocorrem cerca de 70 mil mortes
de adolescentes por ano devido a complicacées na
gravidez e parto. Além disso, sao feitos mais de
3,2 milhdes de abortos inseguros a cada ano.

Ja no Brasil, as estatisticas revelam que
cerca de 19,3% das criancas nascidas vivas em
2010 foram de mulheres de 19 anos ou menos.
Nesse mesmo ano, 12% das adolescentes de 15
a 19 anos possuiam pelo menos um filho. Apesar
de os indices estarem caindo de 20,4% do total
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em 2002 para 17,7% em 2012, atualmente a Re-
giao Sudeste detém o menor indice (15,2%) e a
Regiao Norte (23,2%) o maior percentual de gravi-
dez nessa faixa etaria, sendo considerado ainda
um problema de saude publica no pais®.
Nos anos de 1990, os termos “sautde sexual
e direitos reprodutivos” ganharam uma definigao
mais politica na Conferéncia Internacional sobre
Populacao e Desenvolvimento realizado no Cairo
(1994) e teve reforco da ONU na sua avaliacao rea-
lizada em 1999 do Cairo +5 sobre a necessidade
de promover o empoderamento das jovens e politi-
cas especificas para reducao de morbimortalidade
e atencao a saude reprodutiva de adolescentes.
Nesta perspectiva, a Constituicao Federal
do Brasil de 1988, ao prevér a saude como direi-
to de todos e dever do Estado, enfoca a obriga-
toriedade da presenca deste na criacao de me-
didas para prevenir e punir a violéncia ocorrida
dentro da familia. Em 1989 foi criado no Brasil
0 Programa de Saude do Adolescente, que con-
templa questoes de gravidez na adolescéncia e
a inclusao de meninos na saude reprodutiva e a
deteccao precoce de violéncia sexual para ambos
0s sexos. Em 1990 foi criado o Estatuto da Crian-
ca e do Adolescente pela Lei 8.069/1990, que
apoia acoes de protecao de criancas e jovens por
meio de dispositivos legais e conselhos tutela-
res, e foi normatizado aspectos importantes da
saulde sexual e reprodutiva e da contracepcao,
especificamente dirigida aos adolescentes®1°,
Levando-se em consideracao 0 processo
salude-doenca como um fendmeno entendido a
partir de uma visao realista e como um produto
determinado social e historicamente, esta pes-
quisa justifica sua interface com outras areas
multidisciplinares, no intuito de construir uma
proposta de intervengao coerente e que respon-
da as reais necessidades desta populagao3.
Diante do atual cenario da violéncia domés-
tica contra adolescentes gravidas, foi realizado
um estudo que propde compreender este tipo de
violéncia, com o intuito de propor intervencoes
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para o enfrentamento da problematica da violén-
cia fisica, verbal e/ou psicoldgica, trabalhando de
forma interdisciplinar principalmente na atencao
basica. Dessa forma, o presente trabalho foi de-
senvolvido pelos componentes do grupo de es-
tudo e pesquisa Mulher & Saude: Violéncia Do-
méstica no Periodo Gravidico-puerperal, validan-
do, assim, seus conhecimentos adquiridos du-
rante a formacao de graduacao e pos-graduacao
e sua interacdo com profissionais e hoje como
pesquisadores. Assim, o propésito deste estudo
foi compreender o contexto que essas adolescen-
tes vitimas de violéncia sao inseridas na atencao
basica e obter subsidios para qualificar o atendi-
mento e fortalecer as futuras intervencoes.

Método

Estudo exploratério do tipo estudo de caso,
descritivo e prospectivo, com abordagem qualitativa
onde foram analisados dois casos reveladores sobre
a experiéncia de adolescentes vitimas de violéncia.
Trata-se do recorte de um estudo maior intitulado
“Estudo da Violéncia Doméstica Contra as Adoles-
centes Gravidas Atendidas em uma Unidade Basica
da Zona Leste de Sao Paulo: bases para interven-
¢a0"?, aprovado pelo comité de ética da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura de Sao Paulo.

O estudo de caso, além das questdes nor-
teadoras, registra suas observagdes em diarios
de pesquisa, tém o foco em uma unidade — um
individuo (caso Unico e singular, como o “caso
clinico”) ou mdltiplo, em que varios estudos sao
conduzidos simultaneamente?.

O referencial te6rico utilizado foi a Determi-
nacao Social, onde sao focalizadas as trés dimen-
soes dialéticas para compreender o fenébmeno,
destacando-se a dimensao singular (individuo),
particular (grupo familiar) e estrutural (conjuntura
socioecondmica e politica) dentro de um contexto
histérico e social®.

O estudo foi realizado em uma Unidade Ba-
sica de Saude (UBS), que adota a Estratégia Sau-
de da Familia, localizado na zona leste da cidade
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de Sao Paulo e que possui 24 mil usuarios cadas-
trados no territorio adstrito a unidade. O material
foi coletado de forma anénima, 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
0 maximo de informacoes sobre as relacdes pes-
soais, familiares e sociais dessas jovens. Além
disso, foram utilizados instrumentos como o ge-
nograma, que procura representar e compreen-
der como sao os vinculos com seus familiares,
bem como o Inventario de Frases no Diagndstico
de Violéncia Doméstica Contra a Crianca e o Ado-
lescente® e formulario de producao e reprodu-
¢ao, este ultimo possibilitando conhecer melhor o
perfil sociodemografico, pessoal e relacional des-
sas adolescentes. Desta forma, os dados quali-
tativos foram analisados utilizando-se a analise
de conteldo segundo Bardin, 2013,

Apresentacao dos dados e discussao

— Estudo de caso: Maria*V

A adolescente ficou gravida aos 18 anos e
descobriu a gravidez quando estava com apenas
um més de gestacao. Atualmente mora com os
familiares do namorado Emanuel e a subsistén-
cia de toda a familia provém apenas do salario
da sogra da Maria. Apesar das dificuldades re-
latadas, Maria demonstra estar contente com a
gravidez. Seu pai mora na rua, € viciado em dro-
gas e ja fora preso algumas vezes. Maria nao tem
contato com ele. Ela tem uma relacao muito boa
com sua mae e em suas falas sempre teme que
ela a abandone, principalmente na hora do parto.
Sua mae mora com um homem chamado Gusta-
vo, 0 qual Maria nao se da bem, porgue em seus
relatos ela diz que ele a olha estranho quando
esta com roupas curtas e relatou até casos de

X' 0Os nomes utilizados sao ficticios, atendendo aos preceitos éticos em pes-
quisas com seres humanos.

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

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

Maria ainda relata que seu namorado era vi-
ciado em drogas e sempre chegava bébado aos fi-
nais de semana. Ela relatou que o mesmo ja deu
um soco nela, quando estava discutindo com sua
mae e a mesma entrou no meio. Apds esse episo-
dio, Maria diz que ndo sabe por que esta com Ema-
nuel e afirma que nao pretende se casar com ele.

A violéncia doméstica tem sido um fendme-
no de dificil transformacao na sociedade ao longo
de geracoes. Entretanto, ndo pode ser vista como
algo natural e sim como um fenédmeno social, que
deve ser trabalhado de forma multidisciplinar e in-
terdisciplinar com o maximo de atencao, focando
principalmente as necessidades destas jovens
mulheres e as competéncias especificas de cada
profissional envolvido nesta area*?.

Pelos dados do Invententario de Frases no
Diagnéstico de Violéncia Doméstica contra Crian-
cas e Adolescentes (IFVD)'¢, 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 nao se sen-
te bem com os outros, nao se abre facilmente,
nem seus proprios amigos a conhecem totalmen-
te. Se sente sozinha e diz ter lembrancas 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 necessario muito esforco e dedicagao por
parte delas. A adolescente sempre atrasava nas
consultas e muitas vezes faltava, porém, mesmo
assim, nao houve desisténcia de contato das fu-
turas profissionais que marcavam visitas domi-
ciliares, a fim de entender e compreender sua
auséncia na UBS. Foi preciso criar vinculos com
a adolescente e, assim, essa passou a ter con-
fianca nelas. Com todo o conhecimento ja adqui-
rido durante a graduacao 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
proéprios profissionais na unidade®.

Como podemos ver, a historia de Maria é
muito delicada e os momentos e situacoes que
ela passou durante seu periodo gravidico sao de
alta complexidade por envolver muitas questoes
que exigem cuidados especiais. Assim, é preciso
que profissionais da saulde estejam sensibiliza-
dos e capacitados para lidar com tais histérias.

Estabelecer vinculos é uma aprendizagem
possivel e € uma dimensdao humana que pode ser
desenvolvida. Alguns elementos para isso aconte-
cer sao necessarios: o despojamento e a empatia;
a capacidade de compreender sem julgar; o respei-
to; e estabelecer limites. O trabalho de escuta, dia-
logo e assisténcia prestada pelos profissionais de
salde aos adolescentes € de extrema importancia,
considerando-se que muitas vezes esses jovens
nao tém com quem conversar abertamente sobre
seus problemas, preocupacoes, medos e anseios.

Estudo de caso IlI: Cida

A relacao da adolescente com a mae se tor-
nou conflituosa depois da primeira gestacao. A
mae a expulsou de casa e nao a defendia quando
via a filha ser agredida pelo pai. Este a agredia
fisicamente e era alcodlatra. Sua irma, Barbara,
foi morta pelo préprio marido com quatro tiros. O
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irmao, Mauricio, fugiu de casa apés uma agres-
sao que sofreu do pai.

A relacao com seu ex-companheiro sempre
foi conflituosa, ele a agrediu fisica e sexualmente.
Uma destas agressoes fez com que Cida sofresse
um aborto, na segunda gestacao tentou provocar
outro aborto agredindo-a, quando a mesma chegou
a ser internada. Seu atual companheiro é carinho-
S0, apoia e ajuda Cida e pretendem morar juntos.

A violéncia contra as gestantes adolescen-
tes afeta seus relacionamentos em todas as di-
mensoes, refletindo em seu comportamento, re-
lacoes afetivas, psicoemocionais, autoestima e
até em seu aprendizado. Todas essas questoes
ecoam na qualidade do pré-natal, pois, de forma
geral, estas se sentem oprimidas.

Refletindo sobre o caso de Cida, a partir da ana-
lise das dimensodes, foram identificadas algumas ne-
cessidades em todos os ambitos: naturais, necessa-
rias e alienadas Heller’. Dessa forma, destacam-se
0 contato social, sexualidade, liberdade, autonomia,
autorrealizacao, autodeterminacao, reflexao e dinhei-
ro como necessidades prioritarias que devem ser
trabalhadas em futuras intervencoes. Cida necessita
de apoio psicoldgico para auxilia-la na reconstrucao
do ambiente familiar e superacao da morte de sua
irma e dos conflitos familiares. E necesséario que os
familiares da adolescente (pai, mae) e o ex-compa-
nheiro também recebam apoio psicolégico.

Propostas de intervencao do estudo de
caso Cida
A seguir sera apresentada uma tabela com a
construcao de uma proposta de intervencao indi-
vidualizada e subsidios para o acompanhamento
e verificacao de resultados durante o processo.
Analisando-se toda esta problematizacao a
seguir apresenta-se uma primeira proposta de in-
tervencao com um carater interdisciplinar e mul-
tidisciplinar, levando-se em consideracao as trés
dimensoes:
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Diante estes dois estudos de casos sugere-
-se na intervencao junto aos profissionais a utili-
zacao de atividades que abranjam técnicas para
melhorar a comunicacao entre Maria € 0S pro-
fissionais, escuta ativa para estimular a busca
pessoal por caminhos préprios diante de suas
vivéncias. Considerar aspectos individuais de
constrangimento e culpa; aspectos familiares
com sentimentos de medo diante de ameacas no
domicilio; e de aspectos estruturais, como des-
conhecimento de seus direitos; naturalizacao da
violéncia de género; do temor de que se possa
levar suas histérias até seu domicilio ou a ou-
tras instancias; como policia, por exemplo; e até
descrenca na intervencao de policia a respeito
de sua protecao e seguranca, sao necessidades
que devem ser discutidas pela equipe da Estra-
tégia de Salde da Familia e pelo Ntcleo de Pre-
vencao da Violéncia (NPV) que também tem um
papel protagonista diante destas situacoes; pois
cabe a eles minimizar o impacto da violéncia so-
bre os individuos, familias e comunidade; organi-
zar e garantir acdes de prevencao e assisténcia
as pessoas em situacao de risco ou violéncia;
fortalecer a Rede Integrada de Cuidados; propor-
cionar acesso continuado a equipe de Salde,
possibilitando um espaco de escuta qualificada
frente as ocorréncias de violéncia; singularizar as
intervencdes conforme as necessidades de cada
individuo ou coletivo que demandam ajuda dos
profissionais de saulde®.

Consideracoes finais

Adolescentes que sofrem violéncia tornam-
-se ainda mais vulneraveis durante a gestagao co-
mo vem sendo demonstrado em algumas pesqui-
sas. Dessa forma, a propria gestacao pode ser um
determinante na mudanca do padrao da violéncia
no que se refere a tipo, frequéncia e gravidade da
violéncia, e alguns determinantes sociais estao
correlacionados: baixa idade, estado civil soltei-
ra, menor nivel de escolaridade, desemprego e
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gravidez nao planejada; dados que também foram
corroborados nos nossos estudos de campo.

Além disso, a violéncia contra adolescentes
torna-se um problema de salde publica ainda
maior quando praticada durante a gestacao, pois
pode contribuir para desfechos neonatais negati-
VvOSs, como prematuridade, baixo peso ao nascer e
interfere no vinculo entre mae e filho.

Entretanto, estar gravida também pode ser
um processo protetor e/ou facilitador na identifi-
cacao dos casos de violéncia, pois muitas vitimas
sO procuraram 0s servicos de saulde para confir-
mar a suspeita de gravidez ou realizar o acompa-
nhamento pré-natal, como nos casos apresenta-
dos neste estudo. E neste momento que o pro-
fissional deve garantir um ambiente seguro e de
confianca ao identificar estes casos de violéncia
contra adolescentes, sendo fundamental conhe-
cer os determinantes sociais e como eles intera-
gem no contexto de vida da adolescente e com-
preender as experiéncias vivenciadas por estas
dentro de uma perspectiva de género.

Para transformar esta realidade objetiva suge-
re-se a qualificagao dos profissionais de satde pa-
ra que 0s mesmos possam detectar precocemente
pessoas com perfil de vitimas (criancas, adolescen-
tes, idosos) em situacoes de violéncia e agresso-
res, para que em uma fase a seguir seja planejada,
executada e avaliada uma intervencao imediata ca-
paz de quebrar o “ciclo da violéncia”, minimizando
seus impactos na sociedade brasileira.

Apesar da violéncia doméstica ser um te-
ma de dificil abordagem e abranger um complexo
contexto, a insercao da obstetriz na equipe mul-
tiprofissional prestando um pré-natal incluindo a
familia no processo e adaptado as demandas ou
necessidades destas adolescentes vém contri-
buindo para ampliar o vinculo e a confianca da
adolescente na atencao basica. Assim também
com a escuta qualificada percebeu-se que as
adolescentes se sentiram a vontade para falar so-
bre seus medos, esclarecer duvidas, expor seus
anseios, planos e sonhos. Todas essas acoes e
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intervencdes no atendimento permitiram o forta-
lecimento das relacoes familiares desta adoles-
cente, ajudando-a a construir novos caminhos,
superar suas dificuldades e se empoderar para
o enfrentamento da violéncia doméstica, contri-
buindo, ainda, para uma quebra da perpetuacao
deste fenbmeno social e ainda complexo pelas
suas dimensoes profundas, as quais tém de ser
trabalhadas a partir de uma perspectiva menos
idealista, valorizando principalmente as tecnolo-
gias leves e a interacao humana.

Referéncias

1. Bardin L. A analise de conteudo. 3. ed. Lisboa: Edicdes
70; 2013.

2. Bastos S, Ramos MLCO, Silva AL. Aspectos culturais da
violéncia doméstica como problema de satde publica. Bol.
Inst. Saude. 2007; (41):15-17. [acesso em: 13 jul. 2016].
Disponivel em: http://periodicos.ses.sp.bvs.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s1518-18122007000100005&In
g=es&nrm=iso.

3. Egry EY. Saude coletiva: construindo um novo método em
enfermagem. S&o Paulo: icone; 1996.

4. Egry EY, Hino P. (Org). Las necesidades en salud en la
perspectiva de la atencién bésica: guia para investigadores.
Sao Paulo: Dedone; 2009.

5. Figueiredo R, Bastos S. Saude e direitos sexuais e reprodu-
tivos: o poder judicidrio deve garantir o acesso a contracepg¢ao
de emergéncia. In: Keinert TMM, Bastos de Paula SH, Bonfim
JRA. As ac¢oes judiciais no SUS e a promogao do direito a saude.
Sao Paulo: Instituto de Saude; 2009. p.119-26. [acesso em:
23 de ago 2016]. Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.
br/resources/instituto-de-saude/homepage/temas-saude-
-coletiva/pdfs/acoesjudiciais_10.pdf

6. Fundo de Populacao das Nacoes Unidas. Situagao da
populacao mundial 2013. Maternidade precoce: enfrentan-
do o desafio da gravidez na adolescéncia. New York; 2013.
[acesso em: 23 de ago 2016]. Disponivel em: http://www.
unfpa.org.br/Arquivos/SWOP%202013%20-%20Summary%20
Portugues.pdf.

7. Heller A. (1996). Revision de la teoria de las necessidades.

Barcelona: Paidos Iberica; 1996.

8. Martins GA. Estudo de caso: uma estratégia de pesquisa.
Sao Paulo: Atlas; 2006.

9. Minayo MCS, Souza ER. A violéncia sob o olhar da saude:
a infrapolitica da contemporaneidade brasileira. Rio de Ja-
neiro: Fiocruz; 2003. 284p.

10. Moraes SP, Vitalle MSS. Direitos sexuais e reprodutivos
na adolescéncia: interacdes ONU-Brasil. Ciénc Saude Col.
2015; 20(8):2523-2531 [acesso em: 23 ago 2016]. Disponivel
em: http://www.scielosp.org/pdf/csc/v20n8/1413-8123-
csc-20-08-2523.pdf

11. Organizagao Pan-americana de Saude. Informe mun-
dial sobre la violéncia y la salud. Washington (USA); 2002.
[acesso em 23 ago 2016]. Disponivel em: http://www.who.
int/violence_injury_prevention/violence/world_report/es/
summary_es.pdf.

12. Salcedo-Barrientos DMS. Estudo da violéncia doméstica
contra adolescentes gravidas atendidas em uma Unidade
Bésica da Zona Leste de Sao Paulo: bases para intervencao.
Relatorio Parcial. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo; 2014.
13. Salcedo-Barrientos DMS, Matias AM., Nascimento A,
Pereira NFA, Camargo NF, Lima QL et al. O papel da obste-
triz frente aos casos de violéncia doméstica. In: Xl Jornada
apoiar: a clinica social — propostas, pesquisas e intervengoes,
Sao Paulo: Anais da Xll Jornada Apoiar; 2014. p. 433-434.
14. Secretaria do Estado de S&o Paulo. Portaria n° 1300 de
2015. Institui os Nucleos de Prevencao de Violéncia (NPV)
nos estabelecimentos de saude do Municipio de Sao Paulo.
Diario Oficial Cidade de Sao Paulo. 15 jul 2015;20. [acesso
em: 23 ago 2016]. Disponivel em: ftp://ftp.saude.sp.gov.
br/ftpsessp/bibliote/informe_eletronico/2015/iels.jul.15/
lels128/M_PT-SMS-1300_2015.pdf.

15. Stewart DE, Cecutti A. Physical abuse in pregnancy. Can
Med Assoc J. 1993; 149(9):1257-63.

16. Tardivo LSLPC, Pinto Jr AA. Inventario de frases no diag-
nostico de violéncia doméstica contra criancas e adolescen-
tes. 1. ed. Sao Paulo: Vetor; 2010.

17. Universidade de S&o Paulo. Curso de Obstetricia da Escola
de Artes, Ciéncias e Humanidades. (2014). Competéncias
essenciais para o exercicio da obstetricia. Sao Paulo: EACH/
USP; 2014. [acesso em: 23 ago 2016]. Disponivel em: http://
each.uspnet.usp.br/site/download/CompetenciasEssenciais

ExercicioObstetricia.pdf.

£z



Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Ocorréncias em sexualidade e satide sexual e

reprodutiva em escolas do municipio de Diadema

— Sao Paulo

Occurrence of Sexuality and Sexual and Reproductive Health in Schools of the

City of Diadema - Sao Paulo

Regina Figueiredo', Marcia Santos', Liria Maria Palmigiano Fregnani", Rosamaria Fredo Bico",

Nilton César de Almeida’, Danilo Martins de Siqueira"

Resumo

O artigo apresenta inquérito feito em escolas publicas do muni-
cipio de Diadema, Sao Paulo, quanto as ocorréncias ligadas a
sexualidade. Responderam 56 (65,1%) escolas e 26,5% relataram
nao saber lidar com eventos abrangendo criancas de pré-escola e
11,1% envolvendo adolescentes. Em escolas com adolescentes,
29,6% apontaram pratica sexual entre menores de 18 anos, 43,7%
casos de gravidez e 25,2% ocorréncias de abortos. Mais de 20%
das escolas afirmaram nao tomar nenhuma atitude diante dessas
ocorréncias, porém, a familia é convocada em 20% das que registram
comportamentos associados a homossexualidade. A partir desse
levantamento, foi estabelecido um protocolo de orientagdes para
educadores e escolas sobre as ocorréncias tipicas da sexualidade
de criangas e adolescentes, visando a promog¢ao da prevencao em
salde sexual e reprodutiva desse publico.
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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 — Sao
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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Introducao

Organizacao Mundial de Saude (OMS) tra-

ta a sexualidade como um aspecto central

do ser humano, presente durante toda a
vida*%. Suas caracteristicas e expressoes da se-
xualidade envolvem fatores de ordem biolégica,
psicolégica e social*®.

As expressoes de ordem bioldgica estao ex-
pressas deste antes do nascimento, formando um
apanhado de estimulos sensoriais prazerosos, que
sao registrados organica e psiquicamente pelos in-
dividuos em suas varias fases de vida'®?’. Portanto,
expressoes de afeto, desejo, carinho, sensacoes
prazerosas frente a erecao, ao estimulo oral, ao
toque e a exploracao do préprio corpo, inclusive
dos 6rgaos sexuais e autopercepg¢ao, entre outras,
estao presentes por toda a infancia, enquanto que
0 inicio de desejo e erotizacao e contatos afetivo-
-sexuais estimulados por outras pessoas ocorrem
a partir das descargas hormonais que marcam o
inicio da adolescéncia®®.

Os fatores de ordem social vao orientar co-
mo esses estimulos sao compreendidos e recebi-
dos pelos adultos que orientarao condutas e res-
postas as atitudes infantis, de forma acolhedora,
orientadora ou repressiva, conforme o significado

atribuido a sexualidade pela sociedade — atitudes
que gerarao impacto sobre a construgao psiquica
e a percepcao da sexualidade pelos individuos em
desenvolvimento, configurando-se enquanto fato-
res psicologicos da sexualidade de cada um. No
caso da cultura brasileira, e ocidental em geral, a
sexualidade tem sido foco de orientacdes sociais
repressivas tanto na esfera familiar quanto na pu-
blica, motivada pelas orientacoes de condutas de
contencgao e para evitar sua expressao pela religiao,
educacao, policia e a medicina, principalmente4.
Dentro das diretrizes adotadas no Brasil,
desde a criacao e adocao do Estatuto da Crian-
ca e do Adolescente — ECA?, de exercicio de cida-
dania e respeito as criancas e aos adolescentes,
torna-se dever da sociedade e do Estado garantir
que esses sujeitos exercam esses direitos livres
de quaisquer formas de violéncia e opressao’. As-
sim, os direitos sexuais e reprodutivos de criancas
e adolescentes sao também direitos humanos, tal
quais foram caracterizados os direitos sexuais e
reprodutivos da populacao adulta a partir das con-
feréncias internacionais de Populacdo e Desen-
volvimento e da Mulher, respectivamente realiza-
das no Cairo em 1994 e em Pequim em 199526,
Nesse sentido, tais direitos séo reconhecidos por
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toda a sociedade, incluindo equipamentos e insti-
tuicoes que atuam com este publico.

Os direitos sexuais e reprodutivos de crian-
cas e adolescentes estao fundamentados nos
principios de promocao da dignidade, da liberda-
de e do respeito a autonomia e a autodetermi-
nacao desses sujeitoss®, aspectos fundamentais
que precisam ser observados por uma cultura
com tendéncia “adultocéntrica”, que vem consi-
derando o “desenvolvimento e o exercicio da se-
xualidade como assuntos proibidos e de dificil
dialogo”, como explicita Arruda® (p.1).

Assim, abordar os direitos sexuais e reprodu-
tivos de criancas e adolescentes significa opor-se
a essa tendéncia omissa com relacao ao tema,
ao mesmo tempo em que contraria a abordagem
que s6 foca os direitos de criancas e adolescen-
tes sob o prisma da protecao da sexualidade das
situacoes de violéncia, conforme Arruda®. Diante
disso, faz-se necessario a exigéncia da ampliacao
do espectro da compreensao do tema sexualidade
em direcao a aceitacao do sentimento, desejo e
expressao desta por esses sujeitos, de seu direito
a autonomia sexual, conforme seu grau de desen-
volvimento etario, cognitivo e autbnomo. Promover
a protecao da crianca e do adolescente da violén-
cia passa, entao, a encampar o acolhimento da
sexualidade de criancas e adolescentes, para que
possam exercé-la de maneira saudavel e prazerosa,
protegendo-os das imposi¢cdes, abusos ou sujei-
¢oes que possam vir dos adultos e/ou familiares,
ou autoridades que utilizem o abuso etario para
impor-lhes modelos culturais que venham a oprimir
seu desenvolvimento sexual pleno®s.

Escola como locus de interconexao entre a
sexualidade e a promocao de satide sexual e
reprodutiva

A escola é um local estratégico de atencao
a infancia e a adolescéncia, pois nela este publi-
co tem grande contato temporal e afetivo/relacio-
nal, sendo a segunda forma de socializacao no
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desenvolvimento humano atual, depois da fami-
lia. Por este motivo, a escola, enquanto equipa-
mento pedagoégico-social, tem o dever de promo-
ver a cidadania de criancas e adolescentes.

A escola, dessa maneira, tem papel de pro-
mover a prevencao e dar alicerces para a constru-
¢ao da autonomia e autodeterminacao de criancas
e adolescentes, inclusive com relacao a sexuali-
dade*®, de forma emancipatéria, conforme o de-
senvolvimento caracteristico de cada faixa etaria;
sendo, ao mesmo tempo, protetora de eventos que
tentem viola-la. Como a forma de realizar a aborda-
gem da sexualidade de maneira pratica, na escola
isso nao vem sendo orientado na formacao peda-
gogica?®, nem indicada nos documentos e normati-
zacOes de educacao brasileira, apesar de a Lei de
Diretrizes e Bases (LDB)?* prever a abordagem do
tema. Nao é incomum que os educadores tenham
dificuldade em lidar com esses eventos em seu co-
tidiano e adotem posturas variadas, conforme sua
propria formacao moral ou familiar®°,

Nesse sentido, um passo importante para
iniciar a discussao de propostas de atuacao es-
colar na area de sexualidade de criancas e ado-
lescentes é o estudo e mapeamento de suas
ocorréncias e a preocupacao e resposta escolar
perante as mesmas, proporcionando dados para
a andlise e discussao da sexualidade e da for-
ma como se dao essas condutas de orientacao,
tanto educacionais-preventivas quanto de enca-
minhamento de situacoes de salde e violéncia.

Método

O projeto, desenvolvido pelo Instituto de
Saude da Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo, em parceria com o Nucleo Social da Se-
cretaria de Educacao do Municipio de Diadema,
realizou um inquérito quantitativo descritivo, le-
vantando ocorréncias com relacao a sexualidade,
salde sexual e reprodutiva, violéncia e uso de
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alcool e drogas em todas as escolas municipais
da administracao direta e conveniada, incluindo
pré-escolas e escolas de ensino basico, compos-
to pelo fundamental 1 e 2 e com Educacao de
Jovens e Adultos (EJA).

O levantamento foi realizado por meio de cole-
ta de dados utilizando questionario semiestrutura-
do de autopreenchimento, disponiveis on-line, atra-
vés do sistema FormSUS do Ministério da Saude,
respondido pelos diretores escolares durante o pe-
riodo de 01 de agosto a 01 de setembro de 2012.
Esse instrumento abordou as ocorréncias de ex-
pressoes naturais de sexualidade tipicas de crian-
¢as e adolescentes, questoes relativas a consequ-
€ncia do inicio de praticas sexuais sem prevencao,
além de temas relativos a violéncia e as drogas,
assim como as atitudes e fluxos adotados por edu-
cadores e escolas diante das mesmas.

Os dados aqui apresentados correspondem
as informacoes sobre sexualidade e satide sexual
e reprodutiva analisados utilizando-se o software
SPSS, processados por intermédio de frequén-
cias simples.

Resultados

De um total de 86 escolas do municipio de
Diadema (58 de Ensino Basico da administracao
direta e 28 creches conveniadas), 56 (65,1%)
responderam a pesquisa. Entre as escolas que
atuam com criancas na faixa etaria até 7 anos,
ou seja, de 1° ano do ciclo Fundamental 1, pelo
menos 33,3% das escolas relataram ocorréncias
de manipulacao genital de alunos. Outras ocor-
réncias explicitadas com relacao a sexualidade/
salide sexual e reprodutiva foram relatos de re-
lacionamento sexual, incluindo situacdes envol-
vendo adolescentes menores de 18 anos, prin-
cipalmente no Ensino Fundamental 2 e EJA 1 e
2. Em 47,2% das escolas, ha relatos de diretores
do EJA 1 de uso da prépria escola como local

onde foram mantidas relacoes 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 ocorréncia
de abortos nesta mesma faixa etaria em 33,3%,
22,2% e 20,0% das escolas de Ensino Fundamen-
tal 2, EJA 1 e EJA 2, respectivamente, com média
de ocorréncia de 25,2%.

Nao foram registradas ocorréncias, nem
relatos de doencas sexualmente transmissi-
veis (DST) pelos diretores de escolas de publico
adolescente.

Com relacao a ocorréncia desses eventos li-
gados a sexualidade, em média, 30,4% das esco-
las revelaram “saber lidar” com essas situacoes
normalmente, principalmente escolas infantis
frente a manipulacao genital, e escolas com EJA 1
com relacao a situacdes derivadas da pratica se-
xual dos adolescentes. Porém, 14,4% das escolas,
em média, afirmou ter problemas e nao saber co-
mo agir em relacao a esses eventos. Em escolas
com 1° ano do Ensino Fundamental, 42,9% apon-
taram duvidas com relacao a atitude de educado-
res diante das manipulacdes genitais. Em escolas
com classes de EJA 1, 22,2% tém dificuldades em
lidar com situacoes que envolvam a pratica sexual
de adolescentes e suas ocorréncias posteriores,
mais especificamente gestacdes e abortos.

A postura geral das escolas infantis frente
a manipulacao genital das criancas € a conversa
com o aluno, procurando evitar a sua ocorréncia,
embora 1/3 das pré-escolas e quase metade das
pré-escolas que tém conjuntamento o 1° ano do
Fundamental 1 adotem a abordagem a familia
do aluno para tratar do assunto, principalmente
quando ha troca desta manipulacao entre crian-
cas (ver Tabela 3).

Com relacao a adolescentes, a postura da es-
cola inicialmente é a conversa direta com 0s pro-
prios alunos diante de situacoes de contatos fisicos
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Tabela 1. Ocorréncias em Sexualidade e Saude Sexual e Reprodutiva
em escolas, por tipo de escola. Diadema, 2012.

Pré
c/1° Meé-
Pré-escola ano Fund 1 Fund 2 EJA1 EJA 2 dia
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Ocorréncias:
- manip. genital de criangas
até 12 anos na escola 28,6 33,3 0 N/A N/A N/A 20,6
- comentarios sobre pratica
sexual fora da escola
entre alunos menores de
18 anos N/A N/A N/A 66,7 55,6 20,0 47,4
- constatacao de pratica
sexual fora da escola
entre alunos menores de
18 anos N/A N/A N/A 66,7 22,2 0 29,6
- pratica sexual dentro da
escola — menores de
18 anos N/A N/A N/A 0 0 0 0
- pratica 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
- comentarios sobre ocorrén-
cia de DST entre alunos N/A N/A N/A 0 0 0 0
- constatagao 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 romantico envolvendo
educadores e alunos N/A N/A N/A 0 0 0 0

Tabela 2. Percepcao da Escola Frente a Problemas Ligados a Sexualidade e Salude Sexual e Reprodu-

tiva por tipo de escola. Diadema, 2012.

Pré-escola Préc/1° Fundl1 Fund2 EJA1l EJA 2 %
(%) ano (%) (%) (%) (%) (%) Média
Com relacao a ocorréncias envolvendo
sexualidade, a escola:
- sabe lidar normalmente com 55,0 42,9 0 20,4 44,4 20,0 30,45
- nao ha preocupacao 35,0 14,3 100,0 68,5 33,3 80,0 55,2
- a escola nao 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 Ocorréncias de Sexualidade e Saude Sexual e Reprodutiva, por

tipo de escola. Diadema, 2012.

Postura da Escola Frente a: Pré-escola Prea% ¥ Rind1 Fund2 EA1  EA2  Média
’ (%) %) (%) (%) (%) (%) (%)
0

A automanipulacao genital
- Nao se posiciona Y Y Y N/A N/A N/A Y
- conversa com o aluno 65,9 46,7 100,0 N/A N/A N/A 70,9
- conversa com a familia 34,1 46,7 0 N/A N/A N/A 26,9
- encaminha caso a secretaria/ 0 6,7 0 N/A N/A N/A 2,2
conselho tutelar
total 100,0 100,0 100,0 - - -

Manipulacao genital entre

criancas da mesma idade:
- ndo 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 familia 48,6 69,2 100,0 N/A N/A N/A 72,6
- encaminha caso a secretaria/ 0 0 0 N/A N/A N/A 0
conselho tutelar
total 100,0 100,0 100,0 - - -

Contatos fisicos voluntarios entre

meninas e meninos adolescentes:
- ndo 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 familia N/A N/A N/A 28,6 12,5 0 13,7
- encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 0 12,5 0 4,7
conselho tutelar
total - - - 100,0 100,0 100,0

Contatos NAO voluntarios entre

meninas e meninos adolescentes:
- ndo 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 familia N/A N/A N/A 28,6 25,0 0 17,9
- encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 28,6 25,0 0 17,9
conselho tutelar
total - - - 100,0 100,0 100,0

Expressao e jeito de ser associados

a homossexualidade entre adolescentes:
- ndo 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 familia N/A N/A N/A 14,3 12,5 0 8,9
- encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 0 0 0 0
conselho tutelar
total - - - 100,0 100,0 100,0
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Postura da Escola Frente a: Pré-escola P'eaf]é ¥ Find1 Fund2 EA1  EA2  Média
(%) %) (%) (%) (%) (%) (%)

Contatos voluntarios entre adoles-

centes do mesmo sexo:
- ndo 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 familia N/A N/A N/A 14,3 12,5 0 8,9
- encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 14,3 12,5 0 8,9
conselho tutelar
total 100,0 100,0 100

Contatos NAO voluntarios entre

adolescentes do mesmo sexo:
- Nao 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 familia N/A N/A N/A 28,6 37,5 0 22,0
encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 28,6 25,0 0 17,9
conselho tutelar
total - - - 100,0 100,0 100,0

Casos de gravidez entre alunas:
- ndo se posiciona N/A N/A N/A 25,0 88,3 33,3 30,5
- conversa com o aluno N/A N/A N/A 37,5 22,2 0 19,9
- conversa com a familia N/A N/A N/A 25,0 33,3 0 19,4
- encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 12,5 11,1 66,7 30,1
conselho tutelar
total - - - 100,0 100,0 100,0

Casos de DST entre alunos
- ndo 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 familia N/A N/A N/A 37,5 22,2 0 19,9
- encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 0 11,1 33,3 14,8
conselho tutelar
total - - - 100,0 100,0 100,0

Casos de aborto entre alunas
- ndo 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 familia N/A N/A N/A 55,6 22,2 Y 25,9
- encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 0 11,2 58,8 14,8
conselho tutelar
total - - - 100,0 100,0 100,0

Contatos sexuais/romanticos en-

tre educadores e alunos
- ndo 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 familia N/A N/A N/A 14,3 0 0,0 4,8
- encaminha caso a secretaria/ N/A N/A N/A 42,9 50,0 50,0 47,6
conselho tutelar
total - - - 100,0 100,0 100,0
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voluntarios, inclusive entre 0 mesmo sexo, embora
varias recorram a familia na faixa etaria do Funda-
mental 2 e, principalmente, quando ha contatos ho-
mossexuais, ou atitudes ou expressoes associadas
a homossexualidade, conduta adotada por 16,4%,
incluindo busca de conselhos tutelares.

Situacdes de contatos nao voluntarios, tan-
to contatos entre alunos de sexos diferentes
quanto de alunos do mesmo sexo, sao encami-
nhados geralmente as familias, mas também a
prépria Secretaria de Educacao e ao Conselho Tu-
telar, se necessario, porém, 25,6% das escolas
afirmaram nao tomar nenhuma atitude nem com
0s alunos em ambos 0s casos.

Situacdes decorrentes da pratica sexual nao
protegida, como gestacoes e DST entre alunos,
sdo, em mais da metade das vezes, conversa-
das com os proprios alunos, embora haja muita
procura da familia nesses casos, principalmente
quando ha informacao de ocorréncia de abortos.
Todos esses eventos sao remetidos pelas esco-
las, em pelo menos 10% dos casos, a Secretaria
de Educacao/Conselho Tutelar.

Nao houve relato na pesquisa de casos de
envolvimento romantico ou sexual entre alunos
e educadores, porém, metade das escolas afir-
mou a solucao da ocorréncia internamente com
0s proprios envolvidos (25,6%), ou nao se posicio-
naria (22,0%) se tais casos ocorressem e 43,4%
reportariam a informacao a Secretaria de Educa-
¢ao/Conselho Tutelar; a familia iria ser acionada
apenas em escolas de Fundamental 1 (14,3%).

As pré-escolas (28,9%) e as escolas de
pré-escola com 1° ano de Ensino Fundamental
realizam abordagem da discriminacao entre me-
ninas e meninos, embora nas pré-escolas, com
relacao a discriminacao homossexual, aproxi-
madamente 70,0% nao o fagcam. A abordagem
da sexualidade como um tema “natural” do de-
senvolvimento humano é minoria (25,2%), e s6

atinge a maioria das escolas com presenga de
EJA 1 (ver Tabela 4).

Com relacao a adolescentes, as escolas de
Ensino Fundamental 2 e EJA 1 afirmam integrar
os temas relativos a sexualidade e saude sexual
de forma interdisciplinar ou integrando-os a uma
disciplina, principalmente no Ensino Fundamental
2. Nessas, 1/3 acolhe acoes relativas ao tema
vindas da propria Secretaria de Educacao, que
tem menor atuacao nas escolas de EJA. Com re-
lacao a presenca de atuacao de ONGs, 11,1%
e 22,2% das escolas de Ensino Fundamental 2
e EJA 1 informaram parceria com essas institui-
¢oes em trabalho conjunto.

As interacdoes entre busca de informacoes,
consultas e exames e insumos contraceptivos,
incluindo preservativos, em servicos de saude
publica nas proximidades da escola, sao referi-
das por grande parte das escolas, principalmen-
te as de Ensino Fundamental 2 e menos entre
as com EJA. A orientacao quanto a DST, realiza-
¢ao de teste de gravidez em caso de suspeita
(feita com cerca de 20,0% apenas) e busca de
métodos contraceptivos e consultas pds-abortos
(por 33,3%) demonstram dificuldade de lidar com
eventos pos-exposicao de risco, principalmente
0s de ordem mais complexa.

A partir desses dados, foi elaborado o Pro-
tocolo de Orientacbes em Sexualidade e Salde
Sexual e Reprodutiva, implementado pela Se-
cretaria de Educacao de Diadema em todas as
suas escolas, apos treinamento realizado com
diretores e educadores desses estabelecimen-
tos. Esse protocolo baseou-se em diretrizes e
legislagdes ja instituidas em nivel federal e es-
tadual, na Constituicdo Federal?, no ECA%, na Lei
de Diretrizes e Bases da Educacao editada pelo
Ministério da Educacao?®?* e nas resolucoes ja
existentes em saude publicadas pelo Ministério
da Saude?"?8, ou por ambos os ministérios®?7,
pela Federacao Brasileira de Ginecologia e
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Tabela 4. Acoes Escolares frente a Sexualidade e Saude Sexual e Reprodutiva, por tipo de escola.
Diadema, 2012.

Pré-escola P'eaz T Fund1 Fund2 EJA1 EA2  Média
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
(%)
Realiza Acao relativa a:
- sexualidade como evento da natu- 30,0 40,0 0 44,4 66,7 40,0 25,2
reza humana
- discriminagao entre meninos e 66,7 46,7 0 66,7 66,7 40,0 28,9
meninas
- discriminacao a homossexuais 30,8 46,7 0 55,6 55,6 20,0 21,9
Abordagem de Prevencao Sexual e
Reprodutiva:
- faz parte do planejamento interdis- N/A N/A N/A 77,8 55,6 40,0 57,8
ciplinar
- faz parte do contetido pedagogico N/A N/A N/A 100 88,9 40,0 76,3
de disciplina(s)
- é feita pela Secr. de Educacao N/A N/A N/A 55,6 37,5 40,0 44,4
- sao realizados por ONGs N/A N/A N/A 11,1 22,2 0 11,1
- sao realizados por outras secret. N/A N/A N/A 33,3 11,1 20,0 21,5
Interage com Servicos de Saiide Pu-
blica do bairro para:
- pedir informacoes para esclarecer N/A N/A N/A 66,7 66,7 40,0 57,8
alunos
- encaminhar ocorréncias N/A N/A N/A 66,7 55,6 40,0 54,1
- orientar busca de preservativos N/A N/A N/A 77,8 55,6 20,0 51,1
por adolescentes
- encaminhar a busca de outros N/A N/A N/A 66,7 33,3 20,0 40,0
métodos contraceptivos
- realizacao 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 apés ocor- N/A N/A N/A 66,7 33,3 20,0 40,0

réncia de abortos

Obstetricia e Sociedade Brasileira de Pedia- Paulo’, visando a prevencao e atencdo em sau-
tria®®, pelo Conselho Federal de Psicologia’, pe- de de criangcas e adolescentes, e focam a pro-
lo Conselho Federal de Assisténcia Social® e mocao e a prevencao em satide e bem-estar em
pelo Programa de DST/Aids do Estado de Sao sexualidade:

£z




Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

PROTOCOLO DE ORIENTACAO DE ACOES DE PROMOCAO DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA
EM ESCOLAS MUNICIPAIS DE DIADEMA

Leis, normas e protocolos que embasam orientacgoes:

- Constituicao Federal (1998): “E dever do Estado dar acesso a Salde, incluindo métodos que possibilitem
o Planejamento Familiar” (artigo 226).

- Lei Federal 8.069/90 - Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA): “Reconhece-0s como sujeitos de direi-
tos, devendo ser assegurado atendimento ao adolescente (12 anos ou mais) por meio do Sistema Unico de
Salde, garantindo o acesso universal e igualitario as acoes e servicos para a promog¢ao, protecao e recupe-
racao da saude” (Paragrafo 11°).

- Codigo de Etica do Psicologo (2005): E dever do psicélogo respeitar o sigilo profissional, a fim de proteger,
por meio da confidencialidade, a intimidade das pessoas, grupos ou organizacdes, a que tenha acesso no
exercicio profissional (CNP, Artigo 9°).

- Cédigo de Etica do Assistente Social (1993): O sigilo protegera o usuério em tudo aquilo de que o Assis-
tente Social tome conhecimento, como decorréncia do exercicio da atividade profissional (CFESS: Capitulo
V, Artigo 16).

- Recomendacoes da Sociedade Brasileira de Pediatria (2002): “Os pais ou responsaveis somente serao in-
formados sobre os contelidos das consultas, como, por exemplo, nas questdes relacionadas a sexualidade
e prescricdo de métodos contraceptivos, com o expresso consentimento do adolescente”.

- Marco Teorico e Referencial, Saiide Sexual e Saiide Reprodutiva de Adolescentes e Jovens, do Ministério
da Saiide (2006): “Os adolescentes tém direito a educacao sexual, ao sigilo sobre sua atividade sexual e
a0 acesso a orientacao sobre todos os métodos anticoncepcionais. A consciéncia desse direito implica re-
conhecer a individualidade e a autonomia do adolescente, estimulando-o a assumir a responsabilidade com
sua propria saude”.

- Brochuras de referéncia para os profissionais de saiide do Programa Estadual de DST/Aids da Secretaria
de Estado da Saiide de Sao Paulo (2010): “Os servicos de salide podem oferecer para os adolescentes os
seguintes procedimentos de maneira sigilosa e sem a necessidade de autorizagao dos pais ou responsaveis
(CRT DST/aids).

- LDB - Lei de Diretrizes e Bases da Educacao 9394/96 do Ministério da Educacao (1996). Inclusao da
Orientacao Sexual como Tema Transversal: “intervencao pedagoégica que tem como objetivo transmitir infor-
macoes e problematizar questoes relacionadas a sexualidade (...), enfocando as dimensodes socioldgica, psi-
coloégica e fisiolégica da sexualidade (...) sem a imposi¢ao de determinados valores sobre outros; o trabalho
de Orientacao Sexual visa propiciar aos jovens a possibilidade do exercicio de sua sexualidade de forma res-
ponsavel e prazerosa; propdem-se trés eixos fundamentais para nortear a intervengcao do professor: Corpo
Humano, Relacoes de Género e Prevengao as DST/Aids” (MEC, 1997).

- Portaria Interministerial 796 - Ministério da Salde e Ministério da Educacao (1992): “Regulamenta a im-
plantacao de projetos educativos visando a prevencao de DST/aids em todas as escolas brasileiras”.

Orientacoes para acoes na escola:

1. Escolas devem encarar a expressao e questoes da sexualidade como tipicas da faixa etaria da infancia
e adolescéncia, onde o desenvolvimento se caracteriza por forte expressao e vivéncia deste tema.

2. Escolas devem acolher perguntas e comentarios relativos a sexualidade feitos ou expressos por alunos
como algo natural e saudavel, que precisa ser orientado e esclarecido para evitar informacoes distorcidas
entre seus pares ou entre faixas etarias diferentes.

3. Escolas devem procurar esclarecer e reforcar para os pais e familias que a abordagem da sexualidade
na escola e esclarecimento de dividas de criancas e adolescentes € algo que protege a salde psicolégica,
evitando distorcdes de informacao, violéncias e exposicao a riscos de salde fisica.
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4. Escolas devem abordar o tema sexualidade e satide sexual e reprodutiva, buscando promover o exerci-
cio da sexualidade saudavel através da abordagem de contetidos de Corpo Humano, Relagdes de Género e
Saude Sexual e Reprodutiva, incluindo Prevengao a gravidez e a DST/aids sem imposicao de determinados
valores morais.

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

6. Adolescentes devem ser incentivados(as) pela Escola e Educadores a procurar por servicos de Atencao
Basica, para receber orientacoes preventivas em Salde Sexual e Reprodutiva, incluindo Educagao Sexual,
Prevencao de Gravidez Nao Planejada (incluindo contracepcao) e Prevencao de DST/aids, antes mesmo que
inicie namoros ou praticas sexuais.

7. Escolas e educadores devem divulgar a estudantes, a partir da 7 série do Ensino Fundamental, a
existéncia de servicos de satide sexual e reprodutiva disponiveis nos postos de satide ptiblica do entorno
escolar:

- informacoes educativas/preventivas;

- vacinacao para protecao de doencas, incluindo Hepatite B;

- acesso a exames preventivos, incluindo ginecolégicos e gerais;

- acesso a atencgao ginecoldgica e geral em saude, inclusive tratamento e acompanhamento de problemas;
- distribuicao gratuita de preservativos;

- fornecimento gratuito de métodos contraceptivos reversiveis (pilulas, injecao, diafragma e camisinhas).

OBS: que o acesso a todos esses servicos pode ser feito sem a necessidade de presenca ou autorizacao de
pais ou responsaveis, com direito a privacidade e sigilo de opiniées 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 participacao de alunos parceiros no acompa-
nhamento da gestacao.

10. Escolas e educadores devem fazer encaminhamento individual ativo para busca de assisténcia gineco-
légica para alunas que vierem a ter ocorréncia de abortamentos espontaneos ou provocados.

11. Escolas e educadores devem fazer vinculo com equipe de postos de satide piiblica local, com a finali-
dade de desenvolvimento de acoes e projetos de prevencao e promocao em Saude Sexual e Reprodutiva de
adolescentes e acesso a preservativos.

Discussao

A pesquisa revela que é restrita a percep-
¢ao escolar quanto as etapas de desenvolvimen-
to sexual de criancas, principalmente com rela-
cao as orientacoes sobre respeito a individuali-
dade e verificacao do desenvolvimento do corpo
e das expressoes da sexualidade. A maioria das
escolas nao relata a fase tipica da infancia de

£z

manipulacao genital, com automanipulacado e/ou
curiosidades ou “brincadeiras de médico” com
manipulacao de uma crianca por outra. Quando
ha relatos dessas praticas, revelam a postura in-
terventiva da escola que avalia tais ocorréncias
como problematicas, realizando acdes restritivas
com alunos e procurando apoio para o contro-
le de tais ocorréncias na familia do educando,
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demonstrando uma percepcao geralmente pes-
soal e moral do educador, conforme ja haviam
observado Maia e Spaziani?°.

O mesmo despreparo na atencao a fases
tipicas da sexualidade é observado na acao de
educadores com adolescentes. Contatos volunta-
rios entre alunos de diferentes sexos, ou do mes-
mo sexo, amplamente registrados como comuns
na faixa etaria de inicio dos contatos afetivo-se-
Xxuais entre os estudantes, por vdarias vezes so-
frem orientacao restritiva e recriminadora. Quan-
do a expressao ou comportamentos sao heteros-
sexuais ha maior aceitacao, por serem tipificados
como “naturais”. Porém, quando a expressao ou
comportamentos sao associados a posturas ho-
mossexuais, sao vistos como “desviantes”®?, le-
vando a procura das familias ou a intervencao
e abordagem dos alunos. Essa postura produz
o reforco dos esteredtipos de género vigentes®3,
que valorizam a “petrificacdo” dos modelos mas-
culino e feminino estereotipados e a exclusao
dos diferentes, perpetuando posturas de violén-
cia comportamental, psicolégica ou fisica como a
homofobia — ja observada como comum nas es-
colas brasileiras''*3. Ao mesmo tempo, deixa de
aproveitar o espaco pedagdégico disponivel para o
desenvolvimento de acbes educativas de respei-
to a diversidade em geral, a diversidade sexual e
de género e de promogao da prevengao a violén-
cia, inclusive a de género e homofdbica*?43.

De forma oposta, os dados apontam a
omissao da escola diante de situacées que deve-
riam ser tratadas como inadequadas por serem
desrespeitosas e violentas, como os contatos fi-
sicos nao voluntarios entre adolescentes, tanto
de sexos diferentes quanto do mesmo sexo, que
sao por vezes aceitas e nao ha intervencao de
educadores. Sabe-se que, na pratica, a maioria
dos alunos assediadores em contatos entre se-
xos diferentes € integrada por meninos, 0s quais
se impdem sobre as meninas®. Da mesma forma,

0 assédio comportamental, verbal, psicolégico ou
fisico entre estudantes do mesmo sexo é feito
por heterossexuais, que consideram o outro gay
ou lésbica, ou seja, homossexuais; 0s meninos
sdo os principais agressores®. Assim, a cultura
escolar vigente € a continuidade da cultura de vio-
|éncia de género®?, onde ha promoc¢ao geralmente
da masculinidade perante o feminino ou aqueles
designados como “feminilizados”. Nesse sentido,
a acao educacional deveria ser de forte interven-
¢ao, na tentativa de restringir a violéncia de géne-
ro e conceituar novos valores de respeito e trato
entre os sexos e géneros®®. Ao contrario da acao
pedagdgica igualitaria e promotora de autonomia,
a permissividade desses contatos e assédios du-
rante a infancia e formacgao do individuo adoles-
cente, termina por reforcar uma futura condicao
adulta de comportamento social, o qual perpetua-
ra manifestagdes de desigualdade e até de violén-
cia fisica e sexual contra esses individuos, vistos
como “objetos” e ao dispor da acao masculina.

Nas escolas que atuam com adolescentes,
as ocorréncias de consequéncias indesejaveis ou
nao planejadas ligadas ao inicio da pratica sexu-
al sem informacgao, como casos de gravidez, sao
relatadas por todos os diretores, transformando-
-se em ocorréncias que ja integram o cotidiano
da periferia de municipios da Grande Sao Paulo.
Do mesmo modo, varios casos de abortos sdo
referidos no estudo que, em geral, englobam a
intervencao, a conversa com 0s proprios alunos
envolvidos depois de sua ocorréncia e nenhuma
orientacao de busca a servicos de saude.

No Ensino Fundamental 2 e em escolas com
EJA 1, a atuacao com relacao a esses temas é
maior, porém, também nao satisfatoria, visto que
a maioria também nao realiza articulacao com a
rede de saulde local posteriormente aos eventos
de risco, e nem informa os alunos sobre estraté-
gias de pratica de sexo seguro, com a possibilida-
de de busca das unidades basicas de saude para
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aquisicao de preservativos ou outros contracep-
tivos, nem tao pouco de salide sobre a possibi-
lidade de acesso, principalmente com relacao a
outros métodos contraceptivos que nao os preser-
vativos e a possibilidade de realizacao de testes de
gravidez, o que facilitaria ndo apenas o inicio pre-
conizado de realizacao do pré-natal para este pu-
blico — considerado como gravidez de risco por fa-
tores fisicos e sociais?® — em caso de confirmacao
da ocorréncia, mas também o acesso e vinculo ao
servico de salde para aquisicao de prevencao, ca-
S0 a gravidez nao se confirmasse. Assim, a escola
hoje nao contribui para a disseminacao de informa-
¢oes de saude para adolescentes. Se ha algumas
que fazem orientacoes preventivas de abordagem
tematica, quase nenhuma parece efetuar o enca-
minhamento para acesso e busca de insumos que
permitam o exercicio pratico dessas orientacoes,
inclusive com relacao a busca de preservativos,
tao reclamada pela Politica Nacional de Prevencao
de DST/aids®?, que promoveu inclusive a distribui-
¢ao do insumo nas escolas por intermédio do pro-
jeto Salde e Prevencao nas Escolas (SPE).

Essa interlocucao, necessaria entre servi-
¢os de salde e educacao, tem sido apontada co-
mo estratégica nao apenas na area de sexualida-
de e prevencao de gravidez e DST/aids®?212930.31
mas também nacionalmente recomendada no
programa Salde na Escola, instituido em 20072,
com o objetivo de criar uma politica intersetorial
entre essas esferas, para dar conta dos diver-
sos problemas de saldde que acometem criancas
e adolescentes, a partir de estratégias preventi-
vas e educacionais, mas também de orientacao
e atencao em salde.

Apesar da pesquisa nao ter revelados verifi-
cacao de ocorréncias de DST entre alunos pelos
diretores de escola, casos possivelmente ignora-
dos ou nao abordados em espaco escolar, uma
vez que a ocorréncia dessas, conforme dados do
Ministério da Salde, venham crescendo entre o
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publico adolescente, e 0 préprio municipio pes-
quisado ter apresentado registro em servigco pu-
blico de 5 casos de aids na faixa etaria de 13 a
25 anos, foram detectados 61 casos de infeccao
pelo virus HPV, responsavel pelo condiloma entre
adolescentes e jovens de 12 e 25 anos no periodo
de 2009 a 2011, que apresentam cerca de 180
casos por ano dos casos de cancer de colo uteri-
no. Além disso, foram detectados no pais 11.958
casos de sifilis em gestantes no pais, entre 10
e 19 anos, nos anos de 2010 e 2013; destes,
2.265 de residentes do estado de Sao Paulo®,
0 que demonstra a extensao do problema entre
a populacao em idade escolar e que poderiam
ter sido identificados com a ajuda de escolas fre-
quentadas por essa populacao.

Apesar de os aspectos relativos a pratica
sexual se mostrarem relevantes e com conse-
quéncias nao planejadas, como gestacoes e
aborto; as escolas que atuam com adolescentes
pesquisadas nao encaram tais ocorréncias como
algo que foge ao controle preventivo e afirmam
saber lidar com as ocorréncias, o que, de cer-
ta forma, qualifica as mesmas como tipicas do
publico adolescente de escolas publicas e exime
0 papel da escola como responsavel pela grave
ocorréncia ao esquivar-se, ou nao utilizar acdes
de educacao sexual sistematicamente e mais
adequadas metodologicamente a promocao da
saulde sexual e reprodutiva entre educandos co-
mo prevé o governo federal®®, tal qual o modelo
atualmente proposto no Programa Saude na Es-
cola (PSE)** — onde uma série de intervencdes
em saude, incluindo abordagem da educacao se-
xual, prevencao de gravidez na adolescéncia e
DST/aids sao orientadas.

A abordagem limitada dos temas ligados
a 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 a abordagem
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disciplinar, principalmente na disciplina de Cién-
cias feita ho Fundamental 2 — que inclui o ensino
da fisiologia reprodutiva humana — demonstram-
-se insuficientes e contrariam as orientacoes da
LDB?42%, que preveem a discussdo comportamen-
tal e mais ampla desta problematica. Ao mesmo
tempo, o dado aponta que, para varias escolas,
0 ensino organicista das fungdes reprodutivas hu-
manas é suficiente. Na verdade, essa forma de
abordar a sexualidade exclui a necessidade de
atencao aos alunos com relacao a suas vivéncias
e duvidas dos processos cotidianos de mudanca
corporal tipicos da puberdade, ndo permite espa-
¢os de didlogo e reflexao sobre as consequéncias
da pratica sexual desprotegida com relagao a gra-
videz e DST/aids, muito menos da questao do de-
sejo e do prazer que envolve o inicio de contatos
fisicos e namoros evidenciados em qualquer es-
cola com adolescentes; ou seja, a sexualidade
nao esta efetivamente contida, nem contemplada
no estudo da fisiologia e anatomia dos 6rgao se-
Xuais, muito menos as estratégias em lidar com o
risco efetivo das praticas sexuais, como a preven-
¢ao reprodutiva com uso de métodos contracep-
tivos e a epidemiolégica, que necessita o ensino
da adocao e manuseio de preservativos contra
as DST0,44,

Nesse sentido, constata-se que a escola
nao tem cumprido seu papel de promotora de di-
reitos sexuais e reprodutivos, abrangendo aspec-
tos da sexualidade saudavel de criancas e ado-
lescentes como fundamentais para o exercicio da
cidadania. O tema sexualidade fica, assim, relega-
do a inevitavel abordagem quando os eventos ja
ocorreram ou sao considerados danos. No mais,
ha o predominio que o tema ainda € visto como
de responsabilidade da familia e do ambito priva-
do e nao como um problema de satide e educa-
¢ao publica que se enquadra entre as principais
causas de morbimortalidade de adolescentes,

principalmente a feminina, como destaca o Plano
Nacional de Juventude?®.

A rediscussao da forma como a sexualidade
deve lidar com a sexualidade de seus alunos se
mostra urgente, bem como a construcao de pro-
tocolos de orientacao quanto a posturas de edu-
cadores no tocante a questoes praticas do coti-
diano escolar, como foi desenvolvido no Municipio
de Diadema com relacao a violéncia em geral, vio-
Iéncia sexual e uso de alcool e drogas entre alu-
nos'? e quanto a sexualidade apds esta pesqui-
sa*®. Este protocolo atribui acdes de prevencdo e
orientacao de condutas aos educadores, inclusive
autorizando-os ao encaminhamento preventivo a
servicos publicos de saude em diversos procedi-
mentos, como busca de contraceptivos, preserva-
tivos e deteccao de DST/HIV e teste de gravidez,
além de atencao ginecoldgica em caso de gravi-
dez, abortos e presenca de DST/HIV/aids, entre
outros, favorecendo a uniformidade de condutas
nas escolas publicas do municipio, antecipando-
-se ao problema de forma a assumi-lo enquanto
questao de saude e educacao e subsidiando a
conduta mais segura e assertiva de educadores.

Ao mesmo tempo, a escola nao dissemina
a importancia dos servicos publicos de saude e
sua rede basica para os educandos adolescen-
tes que, conforme previsto pelo ECA* e pelas pro-
prias orientacdes diretivas do Ministério da Sau-
de, ja teriam condicoes, a partir de 12 anos, de
buscar autonomamente esses locais para aten-
cao preventiva e curativa de males de salde basi-
co0s?"?8, Isso perpetua a desinformacdo atual, que
atrela a atencao do adolescente a presenca de
pais ou responsaveis, contrariando os principios
de autonomia, igualdade e sigilo na atencao em
salde previstos nacionalmente, inclusive no tao
indispensavel acesso de adolescentes a preser-
vativos, a consultas ginecolégicas e a métodos
contraceptivos?®2°, incluindo a tao estratégica e
necessaria contracepcao de emergéncia nessa
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faixa etaria, (til nos comuns comportamentos de
risco desta faixa de idade®®.

Confirma-se, também, a importancia que
diretrizes do curriculo federal orientem subitens
para proporcionar a melhor abordagem do tema
sexualidade proposto pela LDB nos conteudos
dos denominados, até entao, Temas Transver-
sais. Isso seria fundamental para instrumenta-
lizar educadores em seus planejamentos meto-
dolégicos e acoes de abordagem, integrando-o
dentro do projeto pedagégico de forma inter ou
multidisciplinarmente.

Nesse sentido, a iniciativa da Secretaria de
Educacao de Diadema na elaboracao do protoco-
lo de orientacao para escolas e educadores € fun-
damental, porque traz para as politicas de ensino
orientacoes técnicas consensuadas e normas e
legislacoes relativas ao Direito e a Saude Publica,
além da propria area de Educacao. Representa,
assim, uma iniciativa pautada por uma aborda-
gem educacional multidisciplinar, que da carater
de legitimidade as escolas e aos educadores
para lidarem com temas ligados a sexualidade,
padronizando suas condutas frente aos alunos
e pais de forma institucional e pedagégica, nao
mais embasada na esfera pessoal desses pro-
fissionais, que, frequentemente, refletem interfe-
réncias de ordem moral, e muita desinformacao.

Consideracoes finais

Observa-se que as escolas publicas tém se
esquivado de assumir a sexualidade como cam-
po que integra o desenvolvimento das criancas e
adolescentes, nao encampando um trabalho sis-
tematico de acolhimento e orientacao sobre es-
sas expressoes. Essa omissao termina por per-
mitir, muitas vezes, a expressao e perpetuacao
de preconceitos e violéncias com relacao aos di-
reitos sexuais e reprodutivos de seus educandos,
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incluindo a desatencao a situacoes onde seria
imprescindivel a intervencao de educadores.

E necessario que as escolas assumam o
papel de protagonistas da promogao da saude
de criancas e adolescentes na area de sexualida-
de e saulde sexual e reprodutiva, o que poderia
ser facilitado com a orientacao de protocolos pe-
las proprias secretarias de educacao, orientando
praticas embasadas em conhecimento cientifico
e evitando ocorréncias onde educadores se pau-
tam por iniciativa individual de estudo, ou por ar-
cabouco moral e pessoal proprio.

Enquanto local privilegiado de contato e per-
manéncia de criancas e adolescentes, a escola
poderia estar capacitando a orientacao da sexua-
lidade saudavel, fortalecendo a cidadania e o res-
peito entre os educandos e evitando ocorréncias
de desrespeito e violéncia comportamental, ver-
bal, psicolégica, fisica e sexual, trabalhando as
ocorréncias e a tolerancia a diversidade.

Ao mesmo tempo, precisa ampliar a visao
de que a abordagem da sexualidade pelo aspecto
cientifico-organicista nao é suficiente para servir
como fonte de orientacao e discussao de pos-
turas preventivas concretas das praticas sexuais
dos adolescentes, que necessitam recursos me-
nos formais, materiais especificos e espaco de
didlogo interdisciplinar para efetivarem-se.

A falta de uma diretriz mais precisa do Mi-
nistério da Educacao com relacao a educacao se-
xual nas escolas tem perpetuado um modelo de
ensino em que os temas ligados a sexualidade e
a salide sexual e reprodutiva sdo pouco incluidos,
perdendo a chance de realizar uma efetiva mudan-
¢a educacional nas condicoes de saude, principal-
mente de adolescentes que vem arcando com as
consequéncias desta omissao, responsabilizados
pelas ocorréncias derivadas da pratica sexual nao
protegida e relegados a heterogeneidade de mo-
delos de educacao moral e/ou familiar, que em
grande parte perpetuam a desinformacao.
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Tal omissao corrobora para os indices de
gestacao nao planejada, abortos e nao atengao a
vulnerabilidade e atencao aos casos de DST/aids
na populacao adolescente, ighorando que a mes-
ma inicia sua atividade sexual justamente em ida-
de escolar e, portanto, deveria ser orientada pela
escola. A instituicdao nao visualiza a saude sexual
e reprodutiva de criancas e jovens como um pro-
blema publico, mas privado, e, por esse motivo,
nao se antecipa criando atitudes e estruturas de
interlocucao intersetoriais com a area da sadde,
nem para condutas preventivas, nem de atencao
pds-eventos de salde, além de nao cumprir a di-
vulgacao da utilidade e disponibilidade dos ser-
vicos de atencao basica para alunos que, pelo
ECA, ja poderiam procura-los autonomamente,
como recomenda o Ministério da Saude?83°,

Nesse sentido, orientacbes mais especifi-
cas com relacao a conduta dos educadores de-
veriam ser criadas tanto em nivel federal quanto
estadual e municipal, de forma a dar respaldo a
atuacao profissional consolidada em discussoes
tedrico-metodolégicas do tema, bem como a in-
clusao obrigatéria dessas no curriculo da forma-
¢ao profissional, a fim de nao permitir a perpetu-
acao da desinformacao, preconceitos e falta de
acao perante a temas ligados a sexualidade.
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Teenage pregnancy and emergency contraception: opinion of professionals primary public

health services in Sao Paulo
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Resumo

Descreve-se a opinidao de 60 profissionais de unidades béasicas
de saude publica do municipio de Sao Paulo com relagao a situa-
coes de risco de gravidez que envolvem indicacao da contracepcao
de emergéncia para adolescentes. Utilizou-se metodologia quali-
quantitativa, com construgao 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 nao abortivo e alguns apresentem entraves
de ordem moral e/ou ideol6gica para a sua indicagao/prescrigao.
Demonstra-se a necessidade de atualizagao desses profissionais
de salde quanto aos mecanismos de acao da contracepcao de
emergéncia e sua sensibilizacado a respeito da necessidade do mé-
todo, objetivando a reducao da gravidez nao planejada e abortos
entre adolescentes no Brasil.

Palavras-chave: Adolescentes; Preven¢ao de gravidez; Contracep-
cao de emergéncia; Atencao basica; Representac¢des sociais.
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Abstract

Describes opinion basic of 60 public health professional of Sao
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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Introducao

studos atuais vém referindo que a experién-

cia sexual tem ocorrido entre 15 e 16 anos,

inclusive no Brasil*. Partos entre adolescen-
tes alcancam 10-20% do total de todos os partos
ocorridos mundialmente, cerca de 20% entre o
total de partos do pais?. Embora a fecundidade
tenha caido em todas as faixas etarias, entre as
mulheres de 15 e 19 anos passou de 78,8 para
60,5 gravidas em cada mil mulheres de 2004 a
2010; nessas gestacdes de adolescentes, a gra-
videz ndo planejada corresponde a cerca de 60%
das gravidezes desse grupo, em geral, ocorridas
em regides e grupos sociais mais pobres e com
menor grau de instrugao3.

Apesar de os estudos mostrarem que 0 uso
de métodos contraceptivos na primeira relacao
sexual supera 50% neste publico, constata-se
que, entre as adolescentes que engravidaram, ha
um curto periodo entre o inicio da vida sexual e a

ocorréncia da gestacao devido ao nao uso ou ao
uso inadequado de métodos contraceptivos®. Por
ser uma faixa etaria de desenvolvimento rumo a
maturidade, fatores de ordem psicolégica e cultu-
ral, religiosa e de padrao socioeconémico, incluin-
do estilo de vida e idade de estabelecimento de
parcerias ou casamentos, estdo relacionados ao
conhecimento e uso de métodos contraceptivos.
Quanto as complicacdoes médicas-obstétri-
cas mais comuns relativas a gravidez na adoles-
céncia, 15% ocorrem de forma espontanea, po-
rém, em mais de 220.000 casos de forma provo-
cada, conforme registro de internacdes em hospi-
tais ligados ao SUS — Sistema Unico de Satide®.
Nesse contexto, desde 1998 foi introduzida
no pais a contracepcao de emergéncia, método
que ganhou destaque por ser o Unico contracep-
tivo disponivel para uso pés-coital® e, portanto,
uma estratégia importante para politicas publi-
cas de enfrentamento a gestac¢oes entre adoles-
centes, 0 qual passou a ser disponibilizado em
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servicos publicos paulatinamente, inicialmente
em 2004, em Servicos de Atencao a Vitimas de
Violéncia Sexual e, a partir de 2005, integrado
as compras federais para composicao de kits
de métodos contraceptivos a disposicao dos
municipios’.

O método €é orientado a ser utilizado até
120 horas apés relagdes sexuais desprotegidas,
ou seja, situacdes de nao uso, uso errbneo ou
falha de contraceptivo ou devido a violéncia se-
xual, agindo de forma a interferir na ovulacao e
na mobilidade dos espermatozoides em direcao
as trompas, por isso evitando a fecundacao®. As
Normas Técnicas de Planejamento Familiar bra-
sileira recomendam sua prescricao para adoles-
centes em situacao de relacao sexual sem pre-
vengao — orientacao seguida pela Federacao Bra-
sileira das Sociedades de Ginecologia e Obste-
tricia e a Sociedade Brasileira de Pediatria®, que
conferem sua disponibilizacdo como um direito
da mulher, inclusive adolescente, e um dever do
profissional médico.

Apesar dessa orientacao, sabe-se que mais
de 70% do uso do método vem por aquisicao
direta em farmacias e drogarias, sem qualquer
orientacao de servicos de salide®'°. Tal compor-
tamento pode ser explicado pela falta, pouca
quantidade, ou restricao de sua oferta na rede
publica, demonstrados no estado de Sao Paulo,*
mas também pela tendéncia de comportamento
atual que facilita o consumismo, inclusive de me-
dicamentos destinados a contrabalancar compor-
tamentos nao saudaveis ou de risco em saude
numa “prevencao a posteriori”, como observaram
alguns autores®?.

Neste quadro, a oferta da contracepcao de
emergéncia se mostra bastante funcional, permi-
tindo que os proéprios individuos deem resolucao
a prevencao de gravidez em caso de relacdes se-
xuais de risco, mesmo que pds-coito. O papel do
poder publico se amplia e passa a ser duplo ao
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ter que, ao mesmo tempo, ofertar e garantir o
acesso ao método por sua comprovada eficacia
na prevencao de problemas epidemiolégicos liga-
dos a gravidez nao planejada e aos abortos, mas
também conferindo orientacao educativa do bom
uso deste medicamento em sua funcao emergen-
cial, buscando evitar usos abusivos ou erréneos
e orientando o0 uso de contraceptivos regulares
e nao emergenciais, como o DIU, a camisinha, a
pilula, a injecao anticoncepcional, o diafragma,
etc. E na pratica dos servicos de salde que esta
educacao e assisténcia ocorrerdo, por isso, en-
tender a percepcao e a opiniao de profissionais
de salde sobre o tema e, em especifico, sobre a
contracepcao de emergéncia e seu uso por ado-
lescentes, se mostra fundamental para a analise
das politicas de Planejamento Familiar no Brasil,
incluindo sua promocao entre adolescentes.

Metodologia

O levantamento buscou averiguar as repre-
sentacoes sociais de profissionais de salde so-
bre a indicacao da contracepcao de emergéncia
para adolescentes em caso de necessidade.

A metodologia adotada foi qualiquantitativa
do Discurso do Sujeito Coletivo!3, que se utiliza
do levantamento de discursos para explicitar de
forma quantitativa e qualitativa as opinidoes con-
tendo/representacdes sociais presentes em um
grupo sobre determinado assunto.

A amostra constitui-se de 60 profissionais
de saude no periodo de profissionais de unida-
des basicas de saulde (UBS) pertencentes a
Coordenadoria da Regiao Sul da Secretaria Mu-
nicipal de Saude de Sao Paulo, entrevistados
entre setembro e dezembro de 2008. A regiao,
que contava na época com 31 de seus Sservicos
orientando grupos de adolescentes, foi escolhida
para a pesquisa por seu alto indice Paulista de
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Vulnerabilidade Social (IPVS), conforme dados da
Fundacao Seade'4.

Para o levantamento dos dados foram uti-
lizados questionarios sobre o perfil dos pesqui-
sados e realizadas entrevistas gravadas apre-
sentando seis casos criados pelas equipes que
abordavam situacoes de risco de gravidez/nao
prevencao contraceptiva envolvendo adolescen-
tes, seguidos da pergunta: “Se vocé tivesse que
orientar esta jovem o que diria para ela?”. No final
da apresentacao do bloco de casos, era feita a
questao final: “Afinal, para que serve a pilula do
dia seguinte?”.

Os dados coletados foram analisados com
0 uso do Qualiquantisoft software, que permite
a deteccao de ideias centrais (IC) presentes em
cada resposta dada pelos entrevistados e sua
categorizacao, permitindo uma analise compara-
tiva de discursos da amostra em seu conjunto e,
por fim, a composicao de diferentes Discursos do
Sujeito Coletivo (DSC) presentes no grupo, sinteti-
zados a partir de expressoes emitidas pelos pro-
prios entrevistados®s. Esses diferentes discursos
constituidos sao, por fim, quantificados e analisa-
dos enquanto presenca estatistica na amostra.

Todos os participantes da pesquisa, bem co-
mo dos pré-testes, assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Informado (TCLI), obedecendo as reco-
mendacoes de ética em pesquisa vigentes no pais,
conforme projeto aprovado pelo protocolo 1.742 do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Sau-
de Publica da Universidade de Sao Paulo.

Resultados

Os profissionais de saude eram 80%, mu-
Iheres, e 20%, homens; 16,7% com escolaridade
Fundamental, 28,3% com Ensino Médio; e 66,7%
com Ensino Superior; 61,7% com faixa etaria 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:

1° 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; ai resolveu tomar a pilula do dia se-
guinte para prevenir a gravidez”.

As respostas maijoritarias (51,6%) foram de
indicacao de uso da contracepcao de emergéncia
(CE) e 18,3% de nao uso (ver Tabela 1).

Tabela 1. Ideias Centrais das Respostas de Pro-
fissionais — Caso 1. Sao Paulo, 2008.

Ideias Centrais N %
10,0
3,33

1A - Orientaria a usar a CE

1B - Orientaria a usar a CE + 2
encaminhamento médico + grupo de
planejamento familiar

1C - Orientaria a usar a CE + orientacao 6
sobre prevengao

10,0

1D - Orientaria o uso da CE + orientaria 6
sobre prevengao + encaminhamento

médico + exames + encaminhamento

para grupo

10,0

1E - Orientaria o uso da CE apdés verificar 6
o periodo do ciclo + orientaria sobre
prevencao

10,0

1G - Orientaria o uso da CE + orientacao ) 8,3
sobre seus efeitos + orientacao sobre
prevencao + orientacoes gerais

Subtotal que orientaria CE 31 51,6

1F - Encaminharia ao médico/enfermeira 14 23,3

para avaliar o uso da CE

1H - Nao recomendaria o uso da CE + 11
orientagao sobre prevencao e outros
cuidados

18,3

11 — Faria orientagdes 4 6,7

Os Discursos do Sujeito Coletivo (DSC) mais
frequentes relativos ao posicionamento dos pro-
fissionais de saude para prescricao do método
neste caso foram:

“Nesse primeiro momento eu daria a pilula
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 publica fornece, por-
que a pilula de emergéncia, na minha opiniao, ja
0 proéprio nome diz: é uma emergéncia. Foi uma
situacdo, nesse caso ai, impensada, né?” (Extrato
DSC 1B).

Como DSC mais comuns entre os profissio-
nais que nao prescreveriam, temos:

“Ela deveria se prevenir todo o més, ndo so
no dia seguinte. Ela tem que ter consciéncia em ta
usando o preservativo; se ela tem, normalmente,
sexo, ela tem que ta tomando outros tipos de me-
dicamento, outro anticoncepcional, hdo recomen-
daria o uso da pilula do dia seguinte. Eu ia explicar
que ela deveria se cuidar melhor... O normal seria
que ela usasse camisinha, tomasse pilula direiti-
nho, entendeu? E eu orientaria ela a passar no mé-
dico” (Extrato de DSC 1H).

2° Caso: “Uma adolescente, que costuma-
va tomar pilula todos os dias, foi a uma festa
e acabou ficando com um rapaz bonito que ela
tinha paquerado na festa. Ai, no dia seguinte, fi-
cou morrendo de medo porque nao tinha certeza
se tinha tomado a pilula anticoncepcional todos
os dias. As amigas dela entao falaram para ela
tomar a pilula do dia seguinte; mas ela resolveu
nao tomar porque achava que so6 tinha esquecido
de tomar a pilula um dia”.

Dos profissionais, 40,0% orientariam o0 uso
da contracepcao de emergéncia neste caso e
15,0%, nao (ver Tabela 2).

Como DSC relativos ao posicionamento
mais frequente dos que prescreveriam o método
neste caso de incerteza de uso de pilula anticon-
cepcional oral comum, temos:

“..como ela nao tinha certeza, mesmo es-
quecendo um dia ja correu o risco, ja quebrou o
tratamento, né? Ela esqueceu um dia, entdo se-
ria bom ela tomar, sim, a pilula do dia seguinte
pra evitar uma gravidez indesejada. Se ela tivesse
tomando adequadamente o anticoncepcional, ela
ndo correria risco. Mas se ela ndo tem certeza,

£z

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

se ela esqueceu, tem aquela cobertura de horas,
entao tinha que ver direitinho, analisar o caso. De
repente eu indicaria logo a pilula do dia seguinte”
(Extrato de DSC 2A).

Tabela 2. Ideias Centrais de Respostas de Profis-
sionais— Caso 2. Sao Paulo 2008.

Ideias Centrais N %
2A - Orientaria tomar a CE para evitar a 14 23,3
gravidez

2B - Orientaria tomar a CE + orientar o 6 10,0
uso do preservativo e/ou outros métodos

2C - Orientaria tomar a CE + 2 3,3
encaminhamento ao Servico de salde/

profissionais de salde

2D - Orientaria CE + encam. ao Servico 2 8,3
de saude/profissionais de satde +

orientagao

Sub-Total que orientaria CE 24 40,0
2E — Verificaria o esquecimento + 6 10,0
orientacao quanto ao uso correto do

anticoncepcional

2F — Verificaria o esquecimento + orient. 5 8,3
uso corr. do antic.+ orientacao sobre

prevencao

2G — Verificaria 0 esq. + orientagao uso 7 11,7
correto do antic. + enc. ao servico/prof.

Subtotal que verificaria esquecimento 18 30,0
2H — Nao recomendaria o uso da CE 5 8,3
2l - Nao recomendaria o uso da 4 6,7
CE + encaminharia ao servico/

profissionais de satide

Subtotal que nao recomendaria 9 15,0
2J — Encaminharia ao servico/ 4 6,7
profissionais de saude

2K — Faria orientacao (nao especificou) 6 10,0

Como DSCs mais comuns entre 0s que nao
prescreveriam o método nessa situacao temos:

“...se ela tava tomando, nao tinha certeza se
tomou ou nao, ja era um risco, ela realmente tava
correndo um risco de gravidez. Mas como eu sem-
pre sou reservada com relagdo a pilula do dia se-
guinte, entao eu ndo aconselharia de jeito nenhum
a tomar. Se ela esqueceu s6 um dia, o risco € mui-
to pouco, né?” (Extrato de DSC 2H).
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“Eu pediria a avaliacdo do médico. Mas nao
orientaria a pilula do dia seguinte. Ela deveria pro-
curar a Unidade de Salde ou alguém que possa ta
vendo isso direitinho para ela, porque pode ser que
ela ndo tenha engravidado” (Extrato de DSC 2I).

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

Perante este caso, 51,6% dos profissionais
alegaram a recomendacao de uso da contracep-
cao de emergéncia e 20,0% nao recomendariam
(ver Tabela 3).

Tabela 3. Ideias Centrais de Resposta de Profis-
sionais - Caso 3. Sao Paulo, 2008.

Ideias Centrais N %
3A - Recomendaria o uso da CE + 10,0
orientaria que nao é abortiva

3B — Recomendaria com cautela o 18 30,0

uso da CE para evitar uma gravidez
indesejada e suas consequéncias.

3C - Recomendaria o uso da CE 5 8,3
independentemente da religiao

3F - Recomendaria o uso da CE + respeita 2 8,3
a questao religiosa, ficaria a critério dela

Subtotal Recomendaria CE 31 51,6
3D - Encaminharia ao médico para a 14 23,3
prescricao da CE se fosse o caso +

exames + orientacoes

3E - Nao recomendaria a CE, pois respeita 12 20,0
a questao religiosa + preservativo

3G - Chamaria a familia para saber sua 3 5,0

opinido + procurar um médico

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

“Se ela nao tava tomando, ndo usava nhenhum
método, com certeza tem que tomar a pilula. Vem
na orientacdo da bula, 72 horas. Mas eu oriento
assim: aconteceu isso de madrugada, ja no dia se-
guinte, de manhazinha, procurar o posto de satde,
0 enfermeiro ou o médico da equipe. Porque se a
gente comecar a difundir o uso da pilula do dia se-
guinte, daqui a pouco ela ndo vai ter mais funcao
nenhuma; mas, nesse caso, eu recomendaria. Que
eu acho que é pior se ela tivesse a gravidez que
nao fosse desejada, e depois ndo ter condicoes de
cuidar dessa crianca” (Extrato de DSC 3B).

“Eu nunca oriento sem ter a ajuda do profis-
sional médico, porque esse que vai imperar. Mas
a minha orientacdo, se ela ndo gostaria de engra-
vidar, ela deveria tomar algumas precaucoes, usar
preservativo, anticoncepcional, se for o desejo de-
la, porque ela é jovem e néo teria condicées de
estar ficando gravida tao cedo. Entao diria pra pro-
curar um médico, um ginecologista de acordo, pra
ver, né?” (Extratos de DSC 3D).

Como DSC mais comum relativo a nao pres-
cricao do método neste caso, temos:

“Com relacao a religido, eu acredito, o pal-
pite meu, no momento, é que nao vai ajudar. Se
ela ja tem aquela conviccao, ja tem aquele pen-
samento religioso dela, nao €? Entdo eu acho que
a gente tem que respeitar a cultura de cada pes-
soa, hé? Se ela quer ter um filho realmente, se ela
tem condicdes de ter o filho ou se ela quer esperar
mais um pouquinho. Porque, as vezes, poderia hdo
abortar e, sim, causar uma malformacao congéni-
ta, por que a concepcao ja 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 ndo deve usar, entdo ela ndo
deve usar” (Extrato de DSC 3E).

4° Caso: “Uma adolescente que tomava pi-
lula decidiu que nao ia tomar mais porque achava
muito chato tomar pilula todo dia, pois sua vida
sexual nao era la muito ativa. Decidiu entao que
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seu método anticoncepcional seria a pilula do dia
seguinte. Quer dizer, quando ela ficasse com al-
guém, tomava a pilula 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 adoc¢ao de outro método contraceptivo en-
tre as opcoes disponiveis, 0os que tém indicacao
para uso regular e diario, alguns se preocupando
com DST (8,3%) (ver Tabela 4).

Tabela 4. |deias Centrais de Respostas de Profis-
sionais— Caso 4. Sao Paulo, 2008.

Ideias Centrais N %
21,7

4A - Orientaria que a CE ndo é um 13
método contraceptivo + orientaria sobre

os efeitos nocivos do uso frequente da

CE + encaminhamento médico + optar

por outro método

4B - Orientaria a nao tomar a CE + 4 6,7
orientacao quanto ao uso de outros
métodos

4C - Orientaria que a CE é somente para 10 16,7
uma emergéncia + tem carga hormonal
alta e suas consequéncias + orientaria o

uso de outros métodos

4D - Orientaria que a CE nao é para ser 14 23,3
usada com frequéncia, pois perde a

eficacia + encontrar outro método

4E - Orientaria que a CE nao deve ser 6
usada como um método contraceptivo +
usar outros métodos

10,0

4F - Orientaria a nao tomar a CE + outros 5 8,3
métodos + preservativo para evitar DST

4G - Orientaria a nao tomar a CE 4
+ Procurar a UBS + orientacao de

outros métodos + planejamento

familiar

6,66

4H - CE é uma contracepcao de 1 1,7
emergéncia + dar mais orientacao porque

podem nao entender direito tanto as

adolescentes quanto as mulheres.

4| - Nao recomendo o uso da CE + mas 1 1,7
falta controle por parte do Estado

4] - Nao sabe/ Nao entendeu 2 3,3

Como DSCs mais frequentes e relativas ao
posicionamento de profissionais nesta situacao
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de uso da contracepcao de emergéncia como op-
¢ao anticoncepcional frequente, temos:

“Que ela nao deveria usar pilula do dia seguin-
te como um método anticonceptivo porque nao é.
Porque é um horménio concentrado. E que também,
no caso, ela estaria mudando totalmente o ciclo
menstrual dela e pode trazer consequéncias mais
pra frente, no corpo dela. E quando ela quisesse en-
gravidar ndo conseguiria mais. Se for tomada com
repeticao, ela pode provocar varias alteracées no
corpo dessa menina, ocasionando até hemorragia
e complicacoes ginecolégicas mais graves. Se ela
ndo gostaria de ter um outro tipo de contraceptivo,
porque tem a camisinha, tem injetaveis para quem
esquece de tomar” (Extrato de DSC 4A)

“Eu diria que nao seria aconselhavel tomar
mais de uma vez no més, no més néo, até no ano
mesmo - a pilula do dia seguinte, porque ela vai
perdendo a eficacia, e ela vai ter um periodo que
ela vai engravidar, além de ser uma dose muito
alta. Explicaria os outros métodos - anticoncepcio-
nal, diafragma, ou injetavel, ou o DIU, até mesmo
o DIU. E oferecer também pra ela o preservativo...”
(Extrato de DSC 4D).

“Ah, eu acho que eu comecgaria abordando a
questao dos métodos de barreira, né? Colocando
essas outras possibilidades pra ela, além da pilula,
porque acho que pra adolescente é uma coisa que
€ legal. O certo era ela usar outros método, né? Co-
mo o preservativo, que previne, além da gravidez,
outras doencas” (Extrato de DSC 4F).

“Ai, eu acho que jamais ela deveria pensar
assim. Eu diria pra ela que ndo tem condicdes de
uma pessoa pensar em tomar a pilula do dia se-
guinte assim, de vez em quando. Se ela ndo quer
tomar a pilula todo dia porque é uma chatice, ela
previne ou ela vai procurar um posto pra pbr um
DIU, tem outros métodos. Orientaria estar procu-
rando o Planejamento Familiar na Unidade Basica
do Posto de Saude, estar usando outras formas de
métodos, como preservativo, camisinha feminina,
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diafragma, DIU, conforme prescricdo” (Extrato de
DSC 4G).

5° 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 pilula do dia seguinte para prevenir a gravidez.
Acontece que ela queria muito ter o filho e, entao,
decidiu nao tomar a pilula do dia seguinte”.

Os profissionais, em geral (45,0%), diante
deste caso, orientariam o uso de contracepcao
de emergéncia; em 18,3% fariam o encaminha-
mento para outro servico; e em 35,0% nao reco-
mendariam o uso do método (ver Tabela 5).

Tabela 5 - Ideias Centrais de Respostas de Profis-
sionais — caso 5. Sao Paulo 2008.

Ideias Centrais N %
33,3

5A - Orientaria a tomar a CE para evitar 20
uma gravidez fruto de um estupro +

respeitaria a decisao da adolescente +
encaminhamento médico para exames

de DST

5B - Orientaria que em caso de estupro 7
ha o amparo legal para o aborto e CE

com avaliacao médica + respeitaria

a decisao da adolescente com
acompanhamento e orientagao

11,7

Subtotal recomendaria CE 27 45,0

5C - Encaminharia para um servico 9 15,0
especializado sobre violéncia contra a

mulher

5D - Encaminharia para um servico 2 8,3
especializado sobre violéncia contra a

mulher + chamaria e orientaria os pais

18,3

25,0

Subtotal encaminharia para outro servico 11

5E - Nao recomendaria o uso da 15
CE, pois respeitaria a decisao da

adolescente + encaminhamento

médico para exames de DSTs +

orientacao

5F - Nao recomendaria o uso da CE, pois 6
respeitaria a decisao da adolescente +
encaminharia para iniciar o pré-natal

10,0

Subtotal nao 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 contracepcao de emergéncia, ou nao,
nessa situacao aparecem (ver Quadro 5).

“Ela foi violentada, a gente nao conhece a
histéria do rapaz, eu acho que mereceria usar a
pilula do dia seguinte. Porque se ela foi violentada,
ela teria um filho de uma pessoa que trouxe uma
lembranca ruim para ela. Eu acho que n&o seria in-
teressante pra ela ter um filho de uma pessoa des-
conhecida, ndo sabe o que a pessoa tem... Depois,
a gravidez envolve uma mudanca muito grande na
vida de uma pessoa, na mulher. Eu acho que tem
que ser uma coisa muito bem pensada porque €
uma responsabilidade muito grande. Se ela tiver
consciente do que ela ta fazendo, a gente nao po-
de impedir, mesmo ela sendo uma adolescente”
(Extrato de DSC 5A).

“Nesses casos ha uma equipe multiprofis-
sional la capaz de ta ajudando ela nesse sentido.
Iriam dar todo tipo de apoio e orientagcoes neces-
sarias. La fazem exames médicos, orientacdo psi-
colégica, e tudo com profissionais especializados,
nos temos o servico de referéncia para casos de
agressao, entdo encaminharia para esse servico”
(Extrato de DSC 5C).

Como DSCs mais frequentes entre os que
nao prescreveriam o método neste caso, temos:

“E um caso complexo, é dificil. Mas nesse ca-
SO eu nao estaria orientando a tomar a pilula do
dia seguinte, deixaria a decisdo com ela de que-
rer ter o filho. Ela é dona do proprio corpo e ter o
nené, ai ja € uma opcgéo dela. Eu ndo interfiro na
decisao da pessoa. A decisao é dela, a gente nao
pode forcar uma pessoa a fazer uma coisa que ela
nao quer. O que nos preocupa hesse caso de vio-
Iéncia... a gente se preocupa também com as do-
encas sexualmente transmissiveis, e como ela nao
conhecia a pessoa, aconselharia a fazer todos os
exames - a sorologia HIV, hepatite, sifilis” (Extrato
de DSC 5E).
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“Apesar de toda a violéncia que ela sofreu,
eu ia procurar, mais a fundo, para saber se ela
realmente quer essa crianca. Se caso ela inda-
gasse que realmente ela queria, que tinha total
vontade, eu ndo indicaria a pilula do dia seguinte,
porém, eu deixava esperar um tempo de 15 dias
para fazer o teste prognasticon e saber se esta
positivo, e ai dar inicio do pré-natal dela” (Extrato
de DSC 5F).

6° 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. Ai ela chega a
conclusao que eles nao estavam namorando e
s6 tinham ficado naquele dia. Entao foi conversar
com uma amiga que disse: a pilula do dia seguin-
te serve para isso, quando a gente nao esta na-
morando e esta so ficando”.

Diante deste caso, poucos profissionais,
apenas 13,3%, orientariam o uso da contracep-
cao de emergéncia e 40,0% nao, além de 48,8%
que tomariam outras posturas (ver Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicao do numero de Ideias Cen-
trais dos Profissionais frente a questdo: “Se vo-
cé estivesse orientando um caso como esse, 0
que diria para essa adolescente?” — Caso 6. Sao
Paulo, 2008.

Ideias Centrais N %

6C - Orientaria usar a pilula do dia 3 5,0
seguinte, mas que s6 deve ser usada

como emergéncia + usar sempre

0 preservativo para evitar doencgas

sexualmente transmissiveis

6D - Orientaria a tomar a pilula do dia 8 5,0
seguinte + orientaria sobre prevencao
+ encaminharia para o planejamento

familiar

| - Orientaria a pilula do dia seguinte para 2 8,3
evitar problemas sociais

Subtotal orientaria CE 8 13,3
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Ideias Centrais N %
21,7

6E - Nao indicaria a pilula do dia seguinte 13
+ faria encaminhamento médico

6F - Nao indicaria a pilula do dia seguinte 11
porque € indicada para emergéncia +
orientaria o uso do preservativo

18,3

Subtotal nao orientaria CE 24 40,0

6A - Orientaria que a pilula do dia 10 16,7
seguinte nao € um método contraceptivo,
€ s6 para uma emergéncia + orientaria

usar outros métodos

6B - Orientaria que a pilula do dia 12
seguinte so6 deve ser usada como

emergéncia + orientaria outros

métodos

20,0

6G - Orientaria o uso do preservativo 3 5,0
sempre

6H - Verificaria se estava no periodo 3 5,0
fértil + faria o encaminhamento

médico + orientaria o uso constante do

preservativo

6J - Nao saberia orientar 1 1,7

Como DSC mais frequente e relativa ao po-
sicionamento de profissionais que prescreveriam
a contracepcao de emergéncia nesse caso de re-
lacao inesperada, temos:

“A pilula do dia seguinte é s6 para uma emer-
géncia. Entdo, assim, foi uma aventura? Foi um
estupro? Tem que ta tomando a pilula, sim, com
certeza. E para emergéncia mesmo, porque se for
tomar sempre vai acabar prejudicando outras coi-
sas, eu acho, horménios. Tem que passar por uma
orientacao que quando a gente ndo namora, a gen-
te também pode ter relagcdes sexuais, entdo tem
que se precaver namorando ou nao, tem sempre
que estar usando um método contraceptivo” (Ex-
trato de DSC 6B).

Como DSCs mais comuns relativas a profis-
sionais que nao prescreveriam, temos:

“E um absurdo isso ai que a coleguinha fa-
lou, ela nao pode tomar a pilula do dia seguinte
sem orientagcdo médica. Se ela tem receio de ta
gravida, primeiro ela tem que fazer o exame, pra
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ver se tava ou nao, né? Eu acho que adolescente,
numa hora dessas, nunca sabe o que quer” (Ex-
trato de DSC)

“Eu diria que isso ta errado, que € so pra
emergéncia. Quer dizer que a informacao ai esta
bem distorcida, né? Mesmo sem namorar ela po-
de eventualmente ter relacdo; eu acho que mesmo
sem namorado ela pode usar um método anticon-
cepcional regularmente. Porque hoje vocé vé que
o0 comportamento delas € diferente, mesmo sem
um namorado fixo, um parceiro fixo, elas tém rela-
coes eventuais, entao, nesse caso, a pilula do dia
seguinte ndo € pra isso. E depois tem também o
problema da prevencao, eu oriento pra nunca es-
quecer da camisinha, que até pode servir de um
método” (Extrato de DSC 6F).

Para a questao final: “Afinal, para que ser-
ve a Pilula do Dia Seguinte?”, os profissionais
de saude, em sua quase totalidade (90,0%), afir-
mam que a contracepcao de emergéncia serve
para evitar a gravidez em casos de emergéncia,
embora haja 8,3% que alegam que o método ser-
ve para provocar abortos (ver Tabela 7).

Frente a esta questao, os discursos dos
profissionais tipificando suas posicoes 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 € um contra-
ceptivo emergencial. Serve pra casos de pessoas
que tem atividade sexual e as 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 emergéncia, e nao como método
anticoncepcional” (Extrato de DSC 7C).

“..para uma situacao de emergéncia, é uma
situacdo de prevencao, precaucao. Caso a camisi-
nha estourou ou esqueceu de tomar a pilula mais
que 2, 3 dias; ou foi uma aventura e, por algum mo-
tivo, ndo se preveniu. E uma prevenco pra nao ter
a gravidez. Eu acho que ndo sé pra adolescente,

eu atendo aqui casais mais velhos, que ja sao ca-
sados e fazem o seu programa de controle familiar,
mas, as 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. |deias Centrais sobre para que serve
Contracepcgao de Emergéncia. Sao Paulo, 2008.

Ideias Centrais N %
10,0

7A - Serve como anticoncepcional de 6
emergéncia, em caso de estupro e/ou

sexo inseguro e a adolescente estiver no
periodo fértil e assim evitar uma gravidez
indesejada.

7B - E uma contracepcdo de emergéncia, 7
nao pode ser usado como método
contraceptivo, pois pode trazer problemas

de saude fisica e/ou mental.

11,7

7C - Serve como anticoncepcional 18
de emergéncia e nao como método
contraceptivo tais quais outros

30,0

7D - Serve como uma emergéncia para 10 16,7
evitar uma gravidez, tem que ser prescrita
por um médico, e tem dose e horarios

certos para tomar.

7F - Serve como anticoncepgao de 7
emergéncia para pessoas com vida
sexual ativa, mas precisa de muita
orientacao quanto a essa questao.

11,7

7G - Para uma contracepcao de 4 6,7
emergéncia

TH - Para evitar uma gravidez indesejada 11
e evitar problemas sociais.

18,3

71 - Serve para evitar uma gravidez 1 1,7
indesejada, mas nao para evitar uma
doenca.

Subtotal Serve como Método 54
Emergencial de Prev. Gravidez

90,0

E - Serve para abortar 5 8,3
J - Serve para aumentar as DSTs 1 1,7

“Acho que € pra abortar. Eu acho, € a minha
opinido pra nao engravidar. Porque se ela ja en-
gravidou, se ela conseguiu fecundar la o ovo e to-
mou a pilula, o que vai acontecer? Ela vai abortar,
vai sair. Ela vai interromper a acdo da fecundacao
do 6vulo - a condicao de ta ajudando na expulsao
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desse ovulo e interrompendo a gravidez. Por isso
que ela tem que ser indicada em algumas situa-
¢bées adequadas, por exemplo, como um aborto, e
nao como uma frequéncia constante depois de um
ato sexual, achando que pode ter a possibilidade
de estar gravida. Eu sou contra, eu nao sou a favor
da pilula do dia seguinte; eu considero um método
abortivo, eu nao sou a favor” (Extrato de DSC 7E).

“Ela serve pra evitar uma gravidez ndo de-
sejada, que pode ter acontecido ocasionalmente,
fisicamente, e a pessoa ndo sabe. Pra evitar iSso
mesmo: gravidez precoce, gravidez indesejada. Evi-
tando a gravidez precoce, indesejada, evita assim
a consequéncia de tanta crianca abandonada, de
tanta crianca que nao tem os pais para orienta-la
e para ajuda-la. Por que eu acho assim, se néo
houver planejamento familiar, a familia esta total-
mente desestruturada e ai cria esses problemas”
(Extrato de DSC 7H).

“No caso assim muito raro, nao constante,
né? Qualquer transinha eu vou tomar a pilula que
vai resolver. Pode ser que resolva e pode ser que
néo resolva. Isso ndao é um bom método pra ela. Eu
acho que as adolescente tém que ser mais orienta-
das a procurar um ginecologista, a ta usando mais
o preservativo” (Extrato de DSC 7I).

“Pra mim é pra ajudar a aumentar o nimero
de DST no meio da populacdo. Porque muitas pes-
soas acham que é assim: “Ah, eu vou sair por ai,
vou embebedar, encher a cara e eu tomo a pilula
do dia seguinte”. E ndo, pra mim, nao é assim, isso
SO aumenta mesmo as doencas todas” (Extrato de
DSC 7J).

Discussao

A pesquisa demonstra que, no geral, os
profissionais de saude de unidades basicas que
trabalham com adolescentes quanto a neces-
sidade de orienta-los sobre a contracepcao de
emergéncia em casos de relagcao sexual em que
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ha risco de gravidez envolvendo adolescentes; in-
clusive sobre 0 nao uso de método contraceptivo
anterior a relagao, apontando um maior alcance
das orientagdes do Ministério da Satde® do que
as encontradas em Recife por Alves,*® que asso-
ciavam o método principalmente a situacoes de
violéncia sexual. Esse avango é importante, na
medida em que varios estudos®'%16 tém verifica-
do que a grande utilizacao do método por adoles-
centes e jovens se da por compra direta em far-
macias e drogarias, o que facilita o uso erréneo
e abusivo. Nesse sentido, a postura de apoio a
oferta em servicos de salde publica expressa pe-
la grande maioria dos pesquisados aponta uma
compreensao da importancia do papel do setor
publico nesse fornecimento e, principalmente, na
orientacao educativa de uso do método para que
seja lembrada a sua funcao emergencial, e a ne-
cessidade de busca de uso de outros métodos
contraceptivos de uso regular nos servicos de
Planejamento Familiar.

O estudo realca, no entanto, que existe a
presenca de discursos contrarios ao uso do mé-
todo entre os profissionais de salde, porque o
consideram erroneamente como abortivo, des-
considerando as descobertas e atualizacoes
feitas na Ultima década sobre o mecanismo de
acao do método®. A consideracao sobre seu efei-
to abortivo também esta expressa nos discursos
que atribuem “respeito a posicao religiosa da
usuaria”, demonstrando que os profissionais, por
vezes, reforcam essa concepcao que circula no
senso comum da populacao, transferindo para o
ambito publico de atencdo em salde o ambito
privado da moralidade, desrespeitando normas
técnicas de saulde e direitos reprodutivos como
ja observado por alguns autores em outros muni-
cipios de Sao Paulo*.

Os profissionais tendem a ser mais taxati-
vos considerando essa populagao e sua vulnera-
bilidade como “irresponsaveis” na pratica sexual
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por realiza-la de forma livre e nao preventiva, tan-
to em relagao a gravidez, quanto em relagao as
DST. No entanto, de forma geral, nao deixam de
realizar a atencao em saude devida sobre 0 mé-
todo, demonstrando preocupacao com 0 uso er-
roneo e repetitivo que o método possa ter pelos
jovens e adolescentes, como ja referido por ou-
tros autores®*°, Discursam, procurando integrar
na maioria das vezes as estratégias preventivas
de planejamento familiar e de adocao ao uso de
preservativos contra DST/aids.

Com relacao a DST, ha ainda profissionais
que desacreditam na contracepc¢ao de emergén-
cia, apontando-a como uma ameaca a preven-
¢cao e ao uso de preservativo: “Ajuda a aumentar
a DST no meio da populacao”; receio ja explici-
tado por alguns autores®’, porém, ja decantado
por estudos internacionais'®® e nacionais®?°
— que demonstram que a maioria dos adoles-
centes e jovens nao adere ao uso repetido do
método e mantém uma visao critica a respeito
de seu uso, mostrando que a utilizacao repetiti-
va é feita por uma minoria de adolescentes que
nao 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-
vicos publicos de salide realmente é fundamental
para minimizar a gravidez na adolescéncia, fruto
dos tipicos comportamentos de risco dessa faixa
etaria, permitindo uma prevencao como “plano B”
e atendendo a preocupacao expressa por esses
profissionais que apontam a repercussao negati-
va no desenvolvimento de adolescentes, além de
fatores de sobrecarga familiar e socioeconémica,
diante dessas ocorréncias, ndao s6 na vida das
meninas, mas também na dos adolescentes pais
quando nao ha redes de apoio?’.

Os profissionais de saude da Atencao Basi-
ca integram a estratégia preventiva de dar acesso

ao contraceptivo de emergéncia 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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Referenciamento regional em Planejamento Familiar

no estado de Sao Paulo'

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

Regina Figueiredo”, Anna Volochko", Silvia Helena Bastos de Paula"

Resumo

Discutem-se aspectos da integralidade das acdes de Planejamen-
to Familiar em Sao Paulo e a realidade do referenciamento em Pla-
nejamento Familiar no estado de Sao Paulo, avaliando a Atencao
Basica de Média e de Alta Complexidade, identificando as princi-
pais varidveis que facilitam e dificultam sua viabilidade. O estudo
foi realizado entre marco e dezembro de 2006, utilizando triangu-
lagdo metodoldgica, com levantamento e andlise quantitativa de
indicadores de salde de 2003Y, propostos na Programacao Pactu-
ada Integrada e no Pacto de Atencao Basica e registrados através
do Sistema de Internacdes Ambulatoriais e do sistema de registro
de Autorizacdo de Internagdes Hospitalares e anélise qualitativa
de informaco6es, obtidas por meio de entrevistas anotadas, rea-
lizadas com gestores e responsaveis pela area de Saude da Mu-
Iher, em municipios e regionais de 5 DIR — Diretorias Regionais de
Saulde do Estado de Sao Paulo (atuais DRS). Conclui-se que as re-
gionais de saude e 0os municipios de Sao Paulo ndo possuem uma
cultura de avaliagao e uso de indicadores em seu planejamento de
acoes, desenvolvendo o item de planejamento familiar no PDR e
na PPl como meros processos burocraticos da gestao.

Palavras-chave: Laqueaduras; Anticoncepcao; Planejamento fami-
liar; Referenciamento regional; Gestao de saude.

' Resultados referentes a linha de cuidado de planejamento familiar do
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Abstract

This article discuss aspects of the integrality care of the Family
Planning actions in the Sao 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 S&o Paulo (cur-
rent DRS). We conclude that the regional health and the municipali-
ties of Sdo 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 PPl as mere bureaucratic processes of the management
of health system.

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

integralidade das acdes de Planejamen-
to Familiar no Brasil esta orientada pelo
Ministério da Salde, desde a construcao
do Programa de Assisténcia a Saude da Mulher
(PAISM)*3, em 1983. Tais iniciativas visam a con-
cretizacao do direito constitucional de acesso a
contraceptivos®, que, a partir de 1996, passa a in-
cluir, também, o acesso a esterilizagdes cirdrgicas
masculinas e femininas, em 2006, dentro do Sis-
tema Unico de Salde (SUS)*, a PNDS — Pesquisa
Nacional sobre Demografia em Salide de 19962
apontou que 50,8% das mulheres brasileiras en-
tre 15 e 49 anos sexualmente ativas utilizavam
algum tipo de contraceptivo, o0 que no seguimento
de pesquisa, feito em 20064, saltou para 77%; e
que 50% dos nascimentos do pais ainda ocorriam
de forma nao planejada?, em 1996, dado que esta
préximo aos 46% encontrado em 2006%5.
Procurando ampliar e otimizar a oferta de
métodos contraceptivos no pais, em 2004, o
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Ministério da Saude realizou uma readequacao
na dispensa desses insumos, iniciando seu en-
vio diretamente aos municipios que tivessem co-
ordenacoes de Saude da Mulher e/ou de Atencao
Basica, seguindo a proposta de descentralizacao
das acoes de SUS previstas na NOB 01/96 e
promovendo uma municipalizacdo autarquicals.
A expectativa foi dar atribuicao a geréncia mu-
nicipal de todos os mecanismos de promocao
ao Planejamento Familiar, utilizando insumos
do Ministério da Salde, definida pela Portaria
2023 de 20048, Essa reformulacao na politica
de Planejamento Familiar teve por base a anali-
se das distorcoes no perfil de uso de contracep-
tivos, decorrentes da pouca disponibilidade de
métodos no SUS. Dessa forma, com o Ministério
da Saulde assumindo crescentemente a compra
quase da totalidade desses insumos, procura-se
exonerar a0 maximo as secretarias estaduais e
municipais desse 6nus, politica que permanece
até os dias atuais.
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Ao mesmo tempo, o Ministério da Saude es-
tabeleceu uma politica de incentivo a formacao
de uma rede de referenciamento estadual®, princi-
palmente, para a realizacdo de servicos de maior
complexidade, como a oferta de laqueaduras e
vasectomias. Tal organizacao em forma de rede
esta prevista no estado de Sao Paulo, pela PPI
— Programacao Pactuada e Integrada, referendada
desde 2005 por gestores municipais com a arti-
culacao da esfera estadual, visando a garantia da
universalidade do acesso aos servicos entre popu-
lacoes de cidades paulistas de diferentes portes.
Por meio do Programa de Apoio Integrado a Ges-
tdo Descentralizada do SUS, que reconhece que
€ necessadria a organizagcao e o rompimento de
obstaculos, para que haja aprofundamento do pro-
cesso recente de cooperacao e integracao entre
as acoes e servicos operados pelas trés esferas
“Unicas” de gestao municipal, estadual e federal®.

Em 2004, o Ministério da Saude adquiriu os
compostos “kits basicos” de contraceptivos para
envio a todos 0s municipios, contendo as opcoes
de maior utilizacao no pais: pilulas anticoncepcio-
nais orais e injetaveis hormonais. Além deste, fo-
ram enviados a municipios com mais de 100.000
habitantes “kits complementares”, compostos
por DIU, diafragma e contracepcao de emergén-
cia®®. No decorrer de 2004 foram também realiza-
das 38.276 laqueaduras e 14.201 vasectomias
na rede publica nacional, em 567 instituicoes de
salde habilitadas pelo SUS*.

Em 2006, o Ministério da Saude distribuiu
contraceptivos hormonais para 1.388 municipios
com mais de 100 mil habitantes e/ou com pelo
menos cinco equipes de Salde da Familia: com
aproximadamente 11.000.000 cartelas de pilu-
las combinadas, 1.500.000 minipilulas; 350.000
pilulas de emergéncia e mais de 430.000 ampo-
las de injetavel hormonal mensal. Para os demais
municipios também foi iniciada a licitacao para
0 abastecimento com 25.000.000 de cartelas
de pilulas combinadas, 1.200.000 minipilulas,

200.000 pilulas de emergéncia, 800.000 ampo-
las de injetavel mensal e 250.000 de injetaveis tri-
mestrais, além de 12.000 diafragmas e 176.000
DIUs. A meta do governo federal procurou atender
40.000.000 de usuarios das unidades basicas de
salde e das equipes do Programa Saude da Fami-
lia, e buscou ampliar em 50% o ndmero de servi-
cos de salde credenciados para a realizacao de
laqueaduras tubarias e vasectomias, aumentando
0 acesso a esterilizagao cirdrgica voluntaria®.

Em 2007, o Ministério da Saude implemen-
tou o “Pacto Nacional pela Reducao da Mortali-
dade Materna e Neonatal”, que também procu-
rou focar a oferta de métodos anticoncepcionais,
com a intencao de promover nao apenas o Pla-
nejamento Familiar, mas a reducao de gestacoes
nao planejadas e abortos?'?.

O uso de contraceptivos predomina pela re-
tirada no sistema publico de saulde, mas dados
nacionais também apontam grande aquisicao em
farmacias e drogarias, o que faz com que prevale-
¢a o uso de métodos de alta eficacia, como a es-
terilizacao cirdrgica feminina, que em 1996 che-
gava a 27,3% das mulheres entre 15 e 49 anos?
e, em 2006, a 29%'4, método mais utilizado em
ambos os levantamentos.

Segundo Vieira e colegas®, a esterilizacdo
feminina aumentou de 25,5% para 41,9% entre
1986 e 1996, embora no estado de Sao Paulo
nao tenha havido aumento significativo, uma vez
gue em 1986 atingia 31,4% e, em 19962, 33,6%.
A esterilizacdo masculina aumentou 5,3 vezes no
Brasil e em Sao Paulo 2,5 neste mesmo periodo,
quando também nao se observou mudanca signi-
ficativa de uso do DIU e de diafragmas, embora a
pilula anticoncepcional'® permaneca como 0 mais
utilizado, em 2006, em 25% das vezes.

Apenas de 2007 para 2008 o nimero de la-
queaduras saltou de 58.397 para 61.747 casos,
registrando, em 2006, diminuicdo da idade de
realizacdo dessas cirurgias®*. No mesmo periodo
0 nuimero de vasectomias caiu de 37.245 para
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34.617*, que, em 2006, atingiu 5% dos usos de
praticas contraceptivas. Esses dados demons-
tram que o planejamento familiar através da op-
cao por métodos irreversiveis ainda é uma reali-
dade no Brasil e recai predominantemente sobre
as mulheres, embora o Ministério da Saude te-
nha aumentado em 2008 o valor repassado para
pagamento de vasectomias de R$ 28,00 para R$
113,18, autorizando sua realizacao em ambulato-
rios — apesar de 69,57% ainda fossem realizados
mediante internagcado hospitalar?®.

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

Método

Apresenta-se anadlise da linha de planeja-
mento familiar do projeto do Projeto “Referencia-
mento Regional: Compatibilizando Universalidade
e Integralidade no SUS-SP”, realizado pelo Con-
vénio Fapesp, CNPqg e PP SUS), n° 05/58542-71°,
realizado entre marco e dezembro de 2006, utili-
zando triangulacao metodolégica: (1) com levan-
tamento e analise quantitativa de indicadores de
satide de 2003, propostos na PPl e no Pacto de
Atencao Basica e registrados por meio do Siste-
ma de Internacdes Ambulatoriais (SAl) e do sis-
tema de registro de Autorizagao de Internacoes
Hospitalares (AlH), juntamente a analise da quan-
tidade e perfil dos servicos que realizam a dis-
pensa de contraceptivos (unidades de salde) e
cirurgias de esterilizagao (hospitais e clinicas); e
(2) com levantamento e analise qualitativa de in-
formacoes, obtidas por meio de entrevistas ano-
tadas, realizadas com gestores e responsaveis

V' Ano utilizado devido a indisponibilidade total de dados digitados nos siste-
mas de informacao estaduais e nacionais referente aos anos 2004 e 2005.
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pela area de Saude da Mulher, em municipios e
regionais de 5 DIR — Diretorias Regionais de Sau-
de do Estado de Sao Paulo (atuais DRS).

As regionais selecionadas foram escolhidas
de forma a representar caracteristicas de todas
as regiodes do estado de Sao Paulo, definidas por
5 escores criados especialmente para o projeto
para retratar graus de desenvolvimento social e
econdmico, baseados no indice de Responsabili-
dade Social (IPRS), desenvolvido pela Fundacao
SEADE, que calcula as dimensdes de riqueza,
longevidade e escolaridade de cada regiao.

De acordo com padroes decrescentes do
ponto de vista de estruturacdo da Saudde e nivel
socioecondmico, foram delimitados:

Grupo 1: regionais com “elevados niveis de
esforgco gestor para referenciamento e de
oferta de servicos e com melhores condicoes
de vida e de riqueza regional”, representado
na pesquisa pela DRS Campinas;

Grupo 2: regionais com “elevados niveis de
esforco gestor para referenciamento regional
e de oferta de servicos e com condi¢des me-
dianas de vida e de riqueza regional”, repre-
sentado no estudo pela DRS Piracicaba;
Grupo 3: regionais com “elevado nivel de es-
forco gestor para referenciamento e mediana
oferta de servicos de saude e condicao de
vida e de riqueza regional”, representado no
estudo pela DRS Sao José do Rio Preto;
Grupo 4: regionais com “niveis médios de es-
forco gestor para referenciamento e mediana
oferta de servicos de saude e baixos niveis
de condicao de vida e riqueza regional”, repre-
sentado pela DRS Mogi da Cruzes;

Grupo 5: regionais com “baixos niveis de es-
forco gestor para referenciamento e baixa
oferta de servicos de saude e mediano nivel
de condicdes de vida e de riqueza regional”,
representado no estudo pela DRS Sao José
dos Campos.
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Quadro 1 - Resumo de Critérios de Classificacao de Regionais de Salde

esforco gestor para oferta de condicoes de vida e de
referenciamento servicos riqueza regional
G1 elevado elevada melhores
G2 elevado elevada medianas
G3 elevado mediana medianas
G4 médio mediana baixos
G5 baixo baixa medianos

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

Quadro 2 - Divisao de Regionais de Saude por Escore de Estrutura de Saude e Nivel Socioeconémico

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
1 - S Paulo 7 - Araraquara 8 - Assis 3 - M. das Cruzes 6 - Aracatuba
2 -S André 10 - Bauru 9 - Barretos 4 - F. Rocha 16 - R Prudente
12 - Campinas 11 - Botucatu 13 - Franca 19 - Santos 21 - S. José Campos
5 - Osasco 14 - Marilia 18 - Ribeirao Preto 23 - Sorocaba

15 - Piracicaba

20 - S. Joao B. Vista

22 - S. J. Rio Preto

24 - Taubaté
17 - Registro

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

Na fase quantitativa, como nao ha registro
da dispensa de métodos contraceptivos mais
usados (hormonais e injetaveis orais e preservati-
vos), foram realizados o levantamento e a analise
da medicao e dispensa de diafragmas e DIUs no
SUS, proporcionalizando esses procedimentos
por parametro de populacao-alvo indicada na PPI:
mulheres em idade fértil (de 10 e 49 anos), e pe-
la realizacdo de vasectomias e de laqueaduras,
proporcionalizando-as populacionalmente, por
mulheres de 25 a 49 anos. Esses dados também
foram observados e comparados as expectativas
de cobertura de Planejamento Familiar indicadas
pelo Ministério da Saude: atencao de 45% das
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) e meta
de cobertura de 60% desta populacao®®.

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 atencao em Plane-
jamento Familiar.

Resultados

— Indicadores Quantitativos

Embora a maioria das acoes envolvidas no
Planejamento Familiar ocorra na esfera da Aten-
¢cao Basica — como atividades educativas para
orientar a escolha de método contraceptivo, dis-
tribuicao de preservativos, contraceptivos reversi-
veis e da opcao de emergéncia —, a integralidade
nessa linha de cuidados implica o acesso da po-
pulacao a niveis crescentes de complexidade, de
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modo que incluam o acesso a vasectomias (reali-
zadas em ambulatérios especializados da rede e/
ou credenciados) e laqueaduras tubarias (feitas
em hospitais).

Quanto aos métodos contraceptivos rever-
siveis, ndo esta instituido, em nivel federal e
estadual e na quase totalidade dos municipios,
um sistema de registro de dispensa, 0 que in-
clui preservativos. Existem apenas dados sobre
colocacao e entrega de diafragmas e DIUs. Por
este motivo, neste estudo, apenas esses dois Ul-
timos métodos foram analisados, bem como os
registros de realizacao de esterilizagdes cirtrgi-
cas masculina e feminina.

a) Distribuicao de Diafragmas

Como esperado, devido ao histérico de po-
liticas de pouca promocao ao uso e distribuicao
do diafragma no pais, a dispensa de diafragmas
foi muito pequena, praticamente desprezivel em
todas as DIR estudadas. A maior percentagem
de uso ocorreu na Direcao Regional de Saude —
DIR Mogi, onde 0,03% das mulheres em idade
fértil (consideradas de 10 a 49 anos) receberam

Quadro 3 — Medicao e Distribuicao de Diafragmas.

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

0 método. Esse percentual teve interferéncia do
elevado desempenho do municipio 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 (municipio da DIR Piracica-
ba), a observacao de maior distribuicao propor-
cional de diafragmas neste ultimo grupo: 0,19%
maior, inclusive, que qualquer propor¢cao de uso
deste método observada na PNAD - Pesquisa Na-
cional de Amostras Domiciliares de 1996.

Na DIR Campinas (G1), 12/42 (28,57%) dos
municipios da regional distribuiram diafragmas; na
DIR Piracicaba (G2) apenas Leme, (1/26 municipios,
ou seja, 3,85%); na DIR Sao José do Rio Preto (G3),
apenas 0s municipios de Catanduva e Sao José do
Rio Preto distribuiram diafragmas, correspondendo
a 2/101 municipios (1,98%); na DIR Sao José dos
Campos (G4), somente o municipio de Caraguatatu-
ba, ou seja, 1/12 municipios (9,09%); na DIR Mogi
das Cruzes (G3), 4/11 dos municipios (36,37%) re-
gistraram esse procedimento (ver Quadro 3):

Médias, limites e proporcao de municipios acima e abaixo da média da DIR e comentarios. DIR sele-

cionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5
Campinas Piracicaba S.J. Rio Preto S.J.Campos Mogi das Cruzes
42 municipios 26 municipios 101 municipios 12 municipios 11 municipios
Municipios inferiores 88,10 96,15 98,02 91,67 81,82
a média (%)
Municipios superiores 11,90 3,85 1,98 8,33 18,18
a média (%)
Média na pop. 10 a 0,01 0,01 0,00 0,00 0,03
49 anos
. o
L'm'teesrf]‘;f min-. 0,000,08 0,00-0,19 0,00 -0,01 0,00 - 0,02 0,000,05
Mumcnp|0§ . 30 mun. < 25 mun. < 99 mun. < 11 mun. < 7 mun. <
abaixo da média
Municipios Hortolandia > Leme > Catanduva > Caraguatatuba > Guarulhos >

acima da média

£z




Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Portanto, observa-se que a distribuicao de
diafragma € pontual, iniciativa de alguns municipios
e nao pode ser analisada enquanto acao regional;
da mesma forma que nao se ordena a partir de
critérios socioecondmicos e de estrutura de saude
retratado pelos grupos representados no estudo.

b) Insercoes de DIUs

O DIU é um método anticoncepcional, ainda,
de utilizacao restrita no estado de Sao Paulo (em-
bora bem mais utilizado que o diafragma), apesar
de haver grandes variagcoes de uso observadas
entre as DIR estudadas. A regional com a maior
proporcao de insercao de DIU foi a DIR Campinas
(G1): 0,23% de insercoes em mulheres em idade
fértil considerada de 10 a 45 anos. Na DIR Piraci-
caba (G2), a proporcao de insercao foi 0,14%. Na
DIR Sao José dos Campos (G4), 0,12%. A menor
proporcao (menos da metade das colocacdes re-
feridas nas regionais citadas anteriormente) foi
registrada na DIR Mogi das Cruzes (G3) e na DIR
Sao José do Rio Preto (G5), onde apenas 0,05%
das mulheres em idade fértil (10 a 45 anos) inse-
riram este método no setor publico.

Na DIR Mogi das Cruzes, apenas 36,37%
(4/11) dos municipios relataram casos de inser-
cao de DIU, tendo o municipio de Aruja alcancado
a proporcao de 0,42%.

A proporcao de municipios com registro de
insercao de DIU foi menor na DIR Sao José do Rio
Preto (9,9%; 10/101 municipios), sendo Miras-
solandia o municipio que mais registrou esta prati-
ca: 0,33% de uso nas mulheres de 10 a 49 anos.

Apenas 1/3 (33,33%) dos 12 municipios da
DIR Sao José dos Campos relatam insercao de
DIU, ficando o limite superior revelado em Jaca-
ref, com 0,42%.

Na DIR Piracicaba, 50% (13/26) dos munici-
pios nao relatou insercao de DIU, apesar de Ra-
fard ter alcancado uma proporcao de uso bastan-
te alta: 2,89%.

Ja na DIR Campinas, ha insercao de DIU em
57,15% (24/42) dos municipios, tendo Paulinea
obtido a maior proporcao de uso: 3,82%.

Portanto, observa-se que a colocacao de
DIUS é uma iniciativa que regionalmente esta li-
gada a crescentes padroes socioecondémicos e
de estrutura em saude, apesar de, na DIR Mogi,
que representa o Grupo 5 menos favorecido, ha-
ver mais equidade e estar presente em 45,45%
dos seus municipios

c) Vasectomias realizadas

As regionais que apresentam maior propor-
¢ao de vasectomias realizadas entre a populagao
feminina de 25 a 49 anos foram a DIR Mogi das
Cruzes (Gb) e a DIR Sao José do Rio Preto (G3):
ambas com 0,11.

A DIR Campinas (G1) e a DIR Piracicaba (G2)
apresentaram quase a mesma proporgao de va-
sectomia, respectivamente, 0,7% e 0,8%. Porém,
a oferta se concentrou em menos municipios na
DIR Piracicaba (11,54% deles), do que na DIR
Campinas (16,66%).

Na DIR Sao José do Rio Preto (G3), 18,82%
dos municipios excederam a média da DIR na
realizacao deste procedimento, pois uma maior
parcela deles proporcionou acesso a esta cirur-
gia. A maior proporcao de vasectomias ocorreu
em Ipigua: 0,30%.

A DIR José dos Campos (G4) teve a menor
proporcao de vasectomia. Apesar de seu munici-
pio-sede (Sao José dos Campos) ter tido a maior
proporcao de vasectomia proporcional a sua po-
pulacao de mulheres de 25 a 49 anos: 0,02%.

Na DIR Mogi das Cruzes (G5), 90,91% dos
municipios ficaram abaixo da média de realizacao
de vasectomias da regiao, apesar do municipio
de ltaquaquecetuba ser o municipio estudado
que mais se destaca nesta proporcao (0,90%),
entre todos os municipios de DIR estudadas.
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Quadro 4 — Insercao de DIU
Médias, limites, proporcao de municipios acima e abaixo da média da DIR e comentarios. DIR sele-
cionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5
Campinas Piracicaba S.J. Rio Preto S.J.Campos Mogi das Cruzes
42 municipios 26 municipios 101 municipios 12 municipios 11 municipios
Municipios inferiores 71,43 76,92 93,07 75,00 54,55
a média (%)
Municipios Superiores 28,57 23,08 6,93 25,00 45,45
a média (%)
Média na pop. 10 a 0,23 0,14 0,05 0,12 0,05
49 anos
o o
L'm'teesrf]‘;f min- 0,00-3,82 0,002,98 0,000,33 0,00-0,42 0,00-0,45
Mumcnplo§ . 18 mun. < 13 mun. < 91 mun. < 8 mun. < 7 mun. <
abaixo da média
Municipios Paulinia> Rafard > Mirassolandia > Jacarei > Aruja >

acima da média

Quadro 5 — Realizacao de vasectomias.
Médias, limites, proporcao de municipios acima e abaixo da média da DIR e comentarios.
DIR selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5
Campinas Piracicaba S.J. Rio Preto S.J.Campos Mogi das Cruzes
42 municipios 26 municipios 101 municipios 12 municipios 11 municipios
Municipios inferiores 88,1 82,31 82,08 83,33 90,91
a média (%)
Municipios superiores 11,9 7,69 17,82 16,67 9,09
a média (%)
Média na pop. 25 a 0,07 0,08 0,11 0,00 0,11
49 anos
o o
L'm'teesggxﬁ’ min-. 0,00-0,44 0-0,70 0,000,30 0,000,02 0,000,90
Mun|0|p|o§ . 35 mun. < 23 mun. < 78 mun. < 9 mun. < 7 mun. <
abaixo da média
Municipios L L Sao José dos
Jundiai > Leme > Ipigua > Iltaquaquecetuba >

acima da média Campos >
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Nas DIR com maior nimero de vasectomias,
DIR Sao José do Rio Preto (G3) e DIR Mogi (G5),
foram observadas as maiores proporcoes de
lagueaduras.

Assim, observou-se que a distribuicao da
realizacao de vasectomias nao pode ser analisa-
da enquanto acao regional porque esta concen-
trada em municipios especificos que recebem
encaminhamento para a sua realizacéao (como Ipi-
gua na DIR Piracicaba) e ndo se ordena a partir
de critérios socioeconémicos e de estrutura de
salde retratado pelos grupos representados no
estudo, observa-se uma realizacao maior no G5,
seguido pelo G3, G2, G1 e G4.

d) Laqueaduras tubarias realizadas

A DIR Campinas (G1) teve a maior proporcao
de lagueaduras na populacao de mulheres de 25
a 49 anos: 0,21%. Nesta regional, 9 municipios
(21,42%) nao 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 proporcao de laqueaduras
entre as DIR estudadas: 0,78%.

A DIR Piracicaba (G2) apresenta metade da
proporcao (0,10%) de laqueaduras realizadas.
Metade de seus municipios nao teve registro de
realizacao de laqueaduras. Leme foi 0 municipio
com maior proporcao: 0,67%.

Na DIR Sao José do Rio Preto (G3) houve
0,06% de lagueaduras e nao houve registro de
laqueaduras em 82 de seus 101 municipios. Con-
tudo, a segunda maior propor¢cao de laqueaduras
registradas dentre os municipios das DIR estuda-
das ocorreu em um municipio desta DIR, Guapia-
cu: 0,7%.

Na DIR Sao José dos Campos (G4) foi regis-
trada uma proporcao de 0,08% laqueaduras em
mulheres entre 25 e 49 anos. Em 8 municipios
(75%) nao houve esterilizacdes. llhabela foi onde

se alcangou a maior proporgao desta cirurgia:
0,44%.

Na DIR Mogi das Cruzes ocorreu a menor
proporcao de laqueaduras (0,05%), um quarto da
proporcao realizada na DIR Campinas. Dos muni-
cipios da DIR Mogi das Cruzes, 72,73% tiveram
proporcdes menores na realizacédo de laqueadura
que a média desta DIR, sendo que a maior pro-
porcao ocorreu em ltaquaquecetuba: 0,26%.

Observa-se, portanto, que a realizacao de
laqueaduras, apesar de concentrada em alguns
municipios, pontualmente se ordena a partir de
critérios socioecondmicos e de estrutura de sau-
de retratados pelos grupos representados no es-
tudo: quanto maior o padrao da regional, maior a
quantidade de laqueaduras realizadas, ou seja,
ha mais no G1, seguido por G2, G4, G3 e Gb.

A taxa de partos por cesariana registrada
pelo SINASC, no estado de Sao Paulo, alcancou
51,02% no total de partos de nascidos vivos em
2006. Das DIR em estudo, apenas a DIR Sao Jo-
sé dos Campos (G4) teve média abaixo da esta-
dual: 48,79. A DIR Mogi das Cruzes teve a mes-
ma taxa de cesareas 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 Sao José do Rio Preto
(G3) de 68,00 - todas maiores que a média do
estado.

As taxas de cesariana sao importantes na
analise das politicas de Planejamento Familiar
porque estao, em muitos casos, ligadas a esco-
Iha ou necessidade de realizacao de laqueadura
tubaria, que se dao, 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 Sao José do Rio Preto —
regional, esta ultima, onde 70% dos municipios
tiveram taxa abaixo da média da DIR. Também na
DIR Campinas, a maioria dos municipios (64,29%)
teve taxa de cesarea abaixo da média.
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Quadro 6 — Realizacao de Laqueaduras.
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Médias, limites, proporcao de municipios acima e abaixo da média da DIR e comentarios.

DIR selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5
Campinas Piracicaba S.J. Rio Preto S.J.Campos Mogi das Cruzes
42 municipios 26 municipios 101 municipios 12 municipios 11 municipios
Municipios inferiores 80,95 84,62 85,15 75,00 72,73
a média (%)
Municipios superiores 19,05 15,38 14,85 25,00 27,27
a média (%)
Média na pop. 25 a 0,21 0,10 0,06 0,08 0,05
49 anos
Limites de % min.
e méx 0,00-0,78 0-0,67 0,00-0,70 0,00-0,44 0,00-0,26
Mumcnp|0§ . 9 mun. < 13 mun. < 82 mun. < 8 mun. < 4 mun. <
abaixo da média
Municipios Sumaré > Leme > Guapiacu > IIhabela > Itaquaquecetuba >

acima da média

Ja na DIR Mogi das Cruzes, a maioria dos
municipios (54,55%) teve taxa de cesarea acima
da média da DIR, o mesmo ocorrendo na DIR Pi-
racicaba (58,33%) e na DIR Sao José dos Cam-
pos (58,33%).

Nos partos ocorridos fora do SUS, a média
da taxa de cesarea foi muito alta em todas as
DIR: desde 63,93 na DIR Campinas; 67,70 na DIR
Sao José dos Campos; 70,73 na DIR Mogi das
Cruzes; 78,51 na DIR Piracicaba; atingindo seu
auge na DIR Sao José do Rio Preto: 94,37.

Somente na DIR Sao José dos Campos, a
maioria dos municipios (75%) apresentou taxas
abaixo da média da DIR. Na DIR Campinas, essa
proporcao 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 Sao José do Rio Preto.

Os maiores diferenciais entre municipios,
com relacao as taxas de cesarianas foram en-
contrados na DIR Piracicaba e na DIR Sao José
do Rio Preto, onde provavelmente algumas ce-
sarianas foram cobradas do SUS como partos
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vaginais, uma vez que o total de partos regis-
trados em alguns municipios excede 100% (isso
ocorreu em Mombuca, DIR de Piracicaba, e em
Rubineia, na DIR Sao José do Rio Preto). Certa-
mente, nenhum desses diferenciais € explicado
por indicacdes clinicas fundamentadas. E opor-
tuno mencionar que a Organizagao Mundial de
Salde aceita como taxa de cesarea generosa e
bem fundamentada clinicamente uma proporcao
de 10% a 15% dos partos.

Assim, verifica-se que a realizacao de laque-
aduras nao esta necessariamente ligada a regio-
nais com maior propor¢ao de cesarianas, uma
vez que a realizacao destas ultimas apresenta
padrao decrescente de realizacao, conforme o ni-
vel socioecondmico e de estrutura de saude (G3>
G2 > G1 > G5 > G4).

- Levantamento qualitativo com gestores

Com relacao a estrutura dos servigos neces-
sarios para referenciamento da Atencao em Pla-
nejamento Familiar, todas as regionais estudadas
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relatam dificuldades relativas a falta de infraes-
trutura de servicos e a falta de vontade politica
de superar tal situacao, apesar de se observar
que as areas da Saude da Mulher e Saude da
Crianca sao as mais priorizadas pelos municipios.

Essa falta é observada desde a Atencao
Basica:

“tem nas unidades, mas de uma maneira ain-

da meio capenga, faltam métodos [planeja-

mento familiar], a disponibilidade de métodos
adequados, distribuicdo de métodos e o pro-
prio material, os municipios se queixam... “

(Gestor Regional).

Também foram citadas dificuldades do refe-
renciamento: problemas na dispensacao dos mé-
todos contraceptivos, inclusive falta de registro e
controle de dispensa do mesmos.

“Planejamento Familiar € nosso maior no, n6
no registro, né no controle, nao temos uma
planilha e nada que produza esse segmento
que vocé falou de SIS Pré-Natal. Ndo temos
planejamento familiar, € um zerdo enorme,
temos uma dificuldade de dispensacao de
métodos na rede por um controle que a gente
esta na briga para organizacao com as redes
de farmacias, com os responsaveis (...) pelas
unidades de saude, porque ndo sdo todas as
unidades de satide que tém um método na
mao; quando esse método chega na mao, se
nao tem um controle satisfatorio para ele ter
uma dispensa... assim que some” (Informan-
te Municipal).

A insuficiéncia na organizagao dos procedi-
mentos relacionados ao Planejamento Familiar (cli-
nico e cirdrgico) aparece em varios depoimentos;
também a realizacao abusiva de cesarianas que
ocupam leitos hospitalares desnecessariamente;

a falta de contrarreferéncia como acao funda-
mental’; e a rotatividade das equipes municipais
de saude que dificulta a continuidade de orienta-
¢cOes em servigcos, pois varios profissionais nao
sao do municipio e nao estao capacitados para
atuar no sistema local.

Ha tentativas de descentralizacao da de-
manda por contraceptivos, como foi observado
em Piracicaba, que criou 19 pontos descentra-
lizados, mas de forma geral ha observacao que
a dificuldade se da na Atencao Basica, mas tam-
bém estao situadas na referéncia para média e
alta complexidade:

“a dificuldade é justamente (...) faltam ser-

vicos, faltam servicos e assim, organizacao

desses servicos e assim a propria vontade
politica (...) dos municipios, existe um descaso
mesmo (...) com a saude..” (Gestor Regional).

Além da falta de servicos, a falta de co-
municacao entre esferas de gestdao também foi
observada:

“Existe um pensamento... distribuicdo (de

métodos), voltando a historia, por exemplo,

contracepcao tem, preservativo e anticon-
cepcional ainda tém, mas DIU eu estou an-
dando atras, ligando pro Ministério, e falam
que tem. Mas quem distribui esse DIU? Onde
€ que a gente vai buscar pra distribuir para
0S municipios? Quais sdo os municipios que
vao ter acesso a esse DIU? Aqui na DIR eu
nao estou conseguindo ter resposta. (Gestor

Regional)

Em todas as regionais pesquisadas, os lei-
tos disponibilizados para a realizacao de cirurgias
de laqueaduras e vasectomias foi considerado in-
suficiente. A oferta para a realizagao de cirurgias
em Planejamento Familiar € composta por:
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Quadro 7 — Infraestrutura para Referenciamento Regional em Planejamento Familiar
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G1

G2

G3

G4

G5

Laqueadura

Vasectomia

Aborto

Campinas
42 municipios

CAISM-UNICAMP;
POLICLINICA II-
MUNICIPAL;
Maternidade
de Campinas-
Conveniado

CAISM-UNICAMP;
Maternidade

Piracicaba
26 municipios

S.J. Rio Preto
101 municipios

Hospital de Base
(Rio Preto)

Hospital
Padre Albino
(Catanduva)

Hospital de Base
(Rio Preto)

Hospital de Base
(Rio Preto)

S.J.Campos
12 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

Hospital Padre
Bento;
Hospital
Municipal de
Itaquaquecetuba

Guarulhos faz no
padre bento

Hospital Padre
Bento - Mogi das

de Campinas-
Conveniado;
Hospital Celso
Pierro PUCCAMP-
Conveniado

Infertilidade CAISM-UNICAMP

Cruzes; Santa
Casa de Mogi das
Cruzes
(Guararema faz no
Hospital Luzia

P Melo)
Hospital de Base Hospital Pérola
(Rio Preto) Byington -
S. Paulo

(Guararema faz no
Hospital Luzia
P Melo)

Para aumentar a oferta de vagas desses
servicos, observam-se casos, como ocorre em Pi-
racicaba, de contratacao de servicos particulares
para realizacao de laqueaduras e vasectomias,
que nao estdo cadastrados pelo Ministério da
Saude para servir de referenciamento regional:

“ampliamos no programa saude da mulher,

dentro do planejamento familiar, a realizacao

das vasectomias, sdo realizadas 60 vasecto-
mias por més na mesma instituicao do CESM

e um outro servico contratado para realiza-la,

reduzindo a indicacao de mulheres que preci-

sam ser submetidas a laqueadura e ndo vao
ser operadas” (Gestor Municipal)

Também, buscando dar conta da demanda
reprimida ocorrem tentativas de restricao, por
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meio da adocao de estratégias ilegais para a res-
tricdo de demanda para esterilizacao cirurgica
em alguns servicos, como a selecao de laquea-
dura e vasectomia apenas para casais.

Os problemas de atencao a demanda por
esterilizacdbes sao atribuidos, também, a falta
de recursos financeiros e de custeio das referén-
cias, que estao abaixo da necessidade, uma vez
que a populacao observada para o calculo do te-
to de gasto esta defasada, ao mesmo tempo em
que ha dificuldade de credenciamento de novos
servicos no SUS para a realizacao desses proce-
dimentos. Por esse motivo, apontam processos
macropoliticos envolvidos no referenciamento,
como a necessidade de definicao de uma no-
va politica diferenciada de custeio para a aten-
¢ao a saude de populacgdes flutuantes de longa
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permanéncia, como, por exemplo, os boias-frias;
uma vez que ha dificuldade dos municipios maio-
res e com mais infraestrutura na regiao em aten-
der aos municipios que nao possuem infraestru-
tura e, consequentemente, ha necessidade de
investimentos nesses menores, permitindo que
desenvolvam seus sistemas de salde locais, co-
mo observado em Sao 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 descentralizacao.

“eu percebo é que, por estar muito proxima

de Sao Paulo, € uma regido meio que de uns

anos para ca... eu, quatro anos, foi uma re-
gido 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 evasao e
invasao de usuarios vindos de outras cidades (ou
até de outras regides) para municipios-sede da
regional, além do sub-registro de dados de aten-
dimento e referéncia. Por este motivo, observam-
-se varias iniciativas e esforcos de organizacao
desses municipios.

“Os esforcos sdo enormes porque eu traba-

lho aqui a dezesseis anos e a medida que a

gente vai avancando, principalmente com a

gestao plena, o municipio vai se aproprian-

do. (...) o Municipio que fica com toda essa
responsabilidade, é na sua porta que as ne-
cessidades vém. Entao, vocé tem que se or-
ganizar para racionalizar e planejar de acor-
do” (Informante de Municipio que oferece

Referéncia).

Essa organizacao também aparece em al-
guns municipios menores e nao sedes, que en-
viam demanda aos maiores:

“Aqui (...) a gente tem trabalhado muito com
dados. Estamos tentando ver a avaliacdo, o
monitoramento, referenciamento que a gente
utiliza muito, que € a programacao pactuada
integrada que a gente avalia a capacidade e
potencial dos nossos equipamentos e o que

a programacao pode produzir. E em cima de

indicadores o que esta faltando. Entdo temos

indicadores que trabalham com uma popula-
cdo de 1 milhdo e duzentos e sdo previstos

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

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

te de Municipio que oferece maior volume
de Referéncias).

Esses esforcos se contrapdoem ao desco-
nhecimento, muitas vezes, do PDR - Plano de De-
senvolvimento Regional estabelecido, declarando
nao ter tido acesso a informacao, mesmo reco-
nhecendo o papel da DIR nas melhorias do siste-
ma de referenciamento.

“Eu acho que... existe bastante dificuldade

ainda, mas quem ja esta na rede ha mais

de 20 anos percebe no SUS, gracas a Deus,
uma grande melhora e sempre a DIR... nés
tentando melhorar esse fluxo e melhorar es-
se referenciamento, s6 que nao esta muito
definido, por exemplo, se tenho um caso de

CA de colo(...)” (Gestor Municipal).

Mas, de forma geral, 0s municipios que tém
informacao acreditam que a pactuacao regional
tem melhorado muito o sistema de referencia-
mento, pois tem forcado a realizacao dos atendi-
mentos. Neste sentido, a DIR tem sido apontada
como fundamental na medida em que estimula a
participacao dos gestores de municipios e hospi-
tais na discussao de fluxos de atendimento e de
referenciamento.

Os mecanismos e instrumentos de referén-
cia tém forcado que, apesar dos encaminhamen-
tos embasados em contatos pessoais e outras
articulacées informais ainda ocorrerem, como na
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Quadro 8 — Sintese dos processos de referéncia nas DIR estudadas

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

~ Instrumentos para Instrumentos para Estratégias
DIR Inclusao Forn]a d? Referenciamento Referenciamento Contra-referéncia Utilizadas no
no PDR organizacao i R .
Hospitalar outros servicos Referénciamento
i - Sim* Divisao em Guia formal e Guia formal e Nao funciona - Desenvolvem cursos
Mogi das microrregioes para informal (receituario | informal por contatos de capacitacao para
Cruzes encaminhamentos médico) pessoais geréncia de servicos
- Procura direta
Xl - Centros também ja Guias formais, nao Guias formais Funciona apenas - Desenvolvimento
Campinas especificados para padronizadas. dentro de Campinas de parcerias entre
cada servigo. A central de vagas municipios
é utilizada apenas - Esforgos préprios
COmMo excecao, em para organizacao e
urgéncias onde acompanhamento de
nao se consegue demanda
transferéncia ja
prevista.
XV - Sim DIR € dividida em Guias formais para - Encaminhamento Praticamente nao Esforco para
Piracicaba microregionais. internacao hospitalar em guia médica funciona credencimento de
O municipio de ou encaminhamento - Municipio de Apenas o0 municipio Pequenos Servicos;
Piracicaba divide em guia médica Piracicaba tem de Piracicaba reunides periddicas
a populacao entre referenciamento Organiza nas microrregionais
servicos dos dois organizado com guias | contrarreferencia de | - Acompanhamento
lados do rio. préprias dentro do seus casos. de indicadores de
municipio. mortalidade, materno
e infantil, demanda
para “racionalizar”
seus fluxos.
Com relacao ao
Planejamento
Familiar,
XXI - Sim - Referéncia para Ha Central de Vagas - Formal por guias | Guias via pacientes — | Reunides mensais
Sao José dos o litoral e para munic. em SJC para | de varias prefeituras |raramente voltam desta linha de
Campos municipios do alto da | encaminhamentos encaminhadas por cuidado
Serra de seus proprios UBS e PSF para - Ampliacao de
- Municipio de Sao Servicos - Ambulatérios participacao de
José dos Campos e Centros de comités de MM;
fez divisao para Especialidade. - Acompanhamento
referenciamento de municipios e
interno. indicadores.
XXl - Sim Microrregioes Guia formal e Guia formal e N&o funciona - DIR avalia
Sao José do informal por informal - Retorno do familiar funcionamento de
Rio Preto - Contatos pessoais | - Contatos pessoais- ou do préprio referéncias
- Conveénios locais informais paciente, sem o
entre prefeituras - Convénios locais controle adequado
€ Servicos entre prefeituras dos servigos.
extrarregionais € Servicos Reclamacao sobre
extrarregionais a “apropriacao”
da referéncia
com a paciente
encaminhada sem dar
retorno para o servico
que encaminhou

* OBS: Da DIR de Sao José dos Campos.
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DIR de Mogi das Cruzes, que declarou que, por
sua proximidade com a capital, pequenos munici-
pios encaminham casos de maneira informal pa-
ra servicos da zona leste e para o Hospital Pérola
Byington, de Sao Paulo. Também ha casos de de-
manda espontanea que se registram em endere-
¢os inventados para “burlar” o referenciamento
formal, e estes ocorrem cada vez mais vezes, via
mecanismos que vém sendo criados para a regu-
lacao desse fluxo.

“N6s temos a nova central de vagas do muni-

cipio que faz contato com a central de vagas

da DIR, nos disponibilizamos 6nibus, vans,

para levar esses pacientes até la, entao, é

formal” (Informante Regional).

As mudancas sao citadas como empecilhos
ao sistema de referenciamento, como influencian-
do na continuidade de acordos de atendimento
referenciado:

“N6s temos um municipio, nés temos uma re-

gido aqui muito pobre, sabe?, a regiao de Bra-

ganca Paulista, entdo, ndo sdo todos 0os muni-
cipios que possuem um servico mesmo, tem
municipio com 5.000 habitantes, entao ele

tem troca entre um municipio e outro, entdo o

municipio oferece uma cirurgia de vasectomia

para paciente do municipio; o outro tem um
aparelho que esse municipio ndo tem, entdo
eles fazem troca, entdo eles nao fazem uma

PPI, entao acabam sendo uma referéncia na-

quele municipio” (Informante Regional).

“Planejamento familiar ndo teve pactuacao,

s6 em alguns municipios, agora alguns ain-

da estao comecando a fazer o planejamen-
to onde nado estava pactuado” (Informante

Regional).

A dificuldade de repasse interno das prefei-
turas das discussdes mensais realizadas na DIR
ocorre de maneira declarada na DIR de Sao José
dos Campos, porém, este processo de comunica-
¢ao parece deficitario na maioria das DIRS.

- Fatores que facilitam a pactuacao

Os municipios que sentem mais de perto a
necessidade da populacao e avancam no sentido
de firmar pactos de referéncia.

“Sentimos também a pressdo da demanda.
E acredito que os municipios sdo obrigados
a sentar e discutir o que vocé vai fazer de
referéncia...” (Informante de Municipio que
oferece Referéncia).
“Quanto aos leitos hospitalares tem tido mui-
ta pactuacao e ai eu posso falar mais assim
pelo nosso municipio. O nosso municipio tem
uma caracteristica, aqui na regiao sao onze
municipios e o municipio (...) € responsavel
por 50% da populacao” (Informante de Muni-
cipio que oferece Referéncia).

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

pactuacao integrada que a gente avalia a ca-

pacidade e potencial dos nossos equipamen-
tos e o que eles podem produzir” (Informante
de Municipio que oferece Referéncia).

“A implantagcédo de novas unidades de saude

em pontos estratégicos de grande populagao

que é mais distante do centro, na zona rural
mesmo” (Informante Municipal).

De forma geral, a populacao obedece aos
encaminhamentos referenciados pelos servicos,
principalmente em Campinas, onde ha proximida-
de de servigos, muitos convénios e grande oferta
de servicos.

Ha articulacdao direta entre municipios e
servicos e estimulo de participacao de diretores
de hospital pela DIR, para discussao 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 dispoe de um aparato tecno-
I6gico utilizado por toda a regiao para casos de
atencao hospitalar mais complexos, inclusive
fertilizacao in vitro e complementa uma série de
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servigos com vagas hospitalares e fornecimento
de exames.

“E completando a linha do atendimento se-

cundario e terciario, nos temos o referencia-

mento para os hospitais terciarios e nés te-

mos um transito muito facil com eles com a

PUC UNICAMP” (Informante Municipal).

Campinas e seus servicos, principalmente
0s universitarios, sao referéncia para todo o esta-
do de Sao Paulo (principalmente norte do estado)
e outras regides do pais (principalmente Minas
Gerais), para casos de atencao mais complexa
que demandam tecnologias sé encontradas em
instituicoes de grande porte ou com preocupacao
de “tecnologizacdo” e seus servicos.

“..referenciamento de especialidades na
maior parte das vezes... nos ja contamos com
varias especialidades dentro de nossa rede,
uma parte de atencao secundaria poderia ci-
tar o pré-natal de alto risco, ambulatoério de
genitoscopia, geniscopia, cuidando da parte
de patologia cervical, ambulatorio de masto-
logia e ambulatério de planejamento da fami-
lia” (Informante Municipal).

Por isso, os municipio menores sofrem com a
falta de acesso a servicos, que sao centralizados no
municipio de Campinas, que, por vezes, nao atende
toda a demanda da regiao. O contato desses com
hospitais univesitarios € direto, utilizado principal-
mente para exames, que nao dao conta da demanda.

- Estratégias para melhorar o referenciamento

Foram observadas como estratégias para
melhoria do referenciamento a distribuicao de
materiais educativos, o desenvolvimento de par-
cerias entre municipios (como a articulacao com
0 comité de morte-materna, sindicatos, a Pasto-
ral, etc.), além da sensibilizacado e discussao com
hospitais de referéncia em cancer para encami-
nhar casos e prevenir problemas.
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Discussao

Em 1996, 76,7% das mulheres unidas usa-
vam algum método contraceptivo no Brasil, sendo
a esterilizacao feminina o método mais emprega-
do (40,1%), seguido pela pilula (20,7%), preserva-
tivos, (4,4%), coito interrompido (3,1%), abstinén-
cia periédica (3%), esterilizagcao masculina (2,6%),
injecao (1,2%), DIU (1,1), e diafragma (0,1%). En-
tre mulheres nao unidas predomina o uso de pi-
lula e condao. Este perfil de uso € o mesmo no
estado de Sao Paulo, embora a prevaléncia da
esterilizacao feminina seja menor (33,6%) e a da
pilula maior (27,2%)>.

Para métodos contraceptivos reversiveis a
populacao de mulheres em idade fértil é preci-
SO0 cautela na comparacao, uma vez que estes
indicadores medem, em geral, casos novos de
uso no ano, isto &, incidéncia, enquanto a PNAD'®
mede a prevaléncia na idade de 15 a 49 anos,
ou seja, o total acumulado de mulheres que es-
ta usando determinado método no momento da
pesquisa. Para os métodos definitivos, o deno-
minador utilizado sera o da populacao feminina
local de 25 a 49 anos, e estes dados se referem
a incidéncia e nao refletem a prevaléncia. Esses
indicadores referem-se as mulheres residentes
Nnos municipios e que nao necessariamente re-
ceberam ou tiveram o procedimento realizado no
municipio de residéncia.

Apesar de legislacao regulando o uso da la-
queadura, estudo realizado na regiao metropoli-
tana de Sao Paulo em 2000 mostra que, dos 37
servicos que realizavam o procedimento, apenas
16,2% estavam credenciados e que os profissio-
nais de saudde, além de desconhecerem a legis-
lacao, consideravam seus critérios muito libe-
rais e questionavam sua proibicao no pés-parto
imediato’.

Outra distor¢cao no uso de contraceptivos é
a pequena participacao masculina, tanto no uso




Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

de métodos reversiveis (preservativos) quanto na
vasectomia.

As acOes em Salde Sexual e Reprodutiva
devem iniciar-se na adolescéncia por meio de ati-
vidades educativas nas familias, comunidades,
escolas e unidades basicas de saude, dissemi-
nando conhecimento sobre o impacto da gravidez
precoce na adolescéncia, bem como as estraté-
gias e formas de prevencao.

O acesso a contracepcao deve ser universal
e todos os métodos, dos naturais e preservati-
vos, até esterilizacdo feminina e masculina, de-
vem estar disponiveis. E preciso cautela na pres-
cricao de contraceptivos hormonais para mulhe-
res negras, dada a maior susceptibilidade deste
grupo em desenvolver miomas uterinos e a maior
prevaléncia de hipertensao.

A escolha deve ser precedida de ag¢oes edu-
cativas participativas sobre prds e contras de ca-
da método e de avaliacao para detectar possiveis
riscos. Essas atividades devem ocorrer nas uni-
dades basicas de saude, encaminhando a am-
bulatdrio especializado casos em que nao haja
na unidade profissional habilitado para medir dia-
fragma, inserir DIUs e realizar vasectomias.

O estudo demonstra que a proporcao de
medicao do diafragma nao tem distribuicao regio-
nal e é pontual.

A integralidade esta presente em propostas
de atencao a saude de grupos especificos desde
0 inicio da década de 1980, como no Programa
de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM)*3
e no Programa de Atencao Integral a Saude da
Crianca (PAISC), sendo instituida, constitucional-
mente, como diretriz de organizacao do SUS. No
atual Programa de Expansao e Consolidacao da
Salde da Familia (PROESF), a atencdo béasica é
considerada estratégia fundamental para garantir
cuidado integral a saude da populacao.

Discute-se, ha algum tempo, a necessida-
de de mudancas na organizacao da atencao e

gestao institucional da saude para incorporar a
integralidade, entendida, de um lado, como a arti-
culacao dos fluxos de acesso aos varios niveis de
atencao necessarios a resolucao de cada linha
de cuidado; e, de outro, como a continéncia dos
aspectos subjetivos do cuidado, consubstancia-
dos nas politicas de humanizacao. Este processo
de mudancgas vem sendo crescentemente exigido
pela implantacao e implementacao da Programa-
¢ao Pactuada Integrada intermunicipal e destes
com o estado. A efetividade do referenciamento
regional certamente tera impacto positivo sobre
o resultado das acoes nessa linha de cuidado.

O Planejamento Familiar deve ser acolhido e
acompanhado na Atencao Basica e oportunamen-
te encaminhado a patamares mais complexos de
assisténcia.

A realizacao de ligadura tubaria eletiva impli-
cara o referenciamento a hospitais credenciados,
que devem constituir-se em verdadeiras redes de
referéncia, o que implica, necessariamente, pac-
tuacodes técnico-administrativas, como PDR e PPI.

Pode-se afirmar que, de uma forma geral, a
linha de cuidado do planejamento familiar esta
muito pouco desenvolvida no SUS de Sao Pau-
lo, conforme as DIR estudadas. E possivel que
grande parte das laqueaduras continue sendo fei-
ta por ocasiao de partos cirdrgicos, haja vista a
enorme proporcao de cesarianas observadas em
todas as regides. Considera-se que as laqueadu-
ras nao sao sempre mencionadas devido a exi-
géncia legal de um prazo minimo de 60 dias entre
o parto, a realizagcao desta cirurgia, que pode ser
feita, inclusive, em arranjos financeiros nao pre-
vistos pelo SUS.

Parece haver uma relacdao de mutua exclu-
sao entre laqueaduras e vasectomias, eventual-
mente indicando que o uso do método depende
mais da oferta disponivel e menos de escolhas in-
formadas. Sendo que a laqueadura tem demanda
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restringida muito mais pelo ndmero de leitos do
que pela falta de demanda.

Ha caréncia de estrutura nas DIRs, particu-
larmente em Piracicaba e Mogi das Cruzes, que
além disso se exacerbam pela auséncia de ser-
vicos que servem de apoio as outras DIRs, como
hospitais-escola. Isso causa, nao apenas, restri-
cao de servicos, mas principalmente de atualiza-
cao tecnolégica que a rede de salde publica lo-
cal poderia contar.

A homogeneidade da atencao em Planeja-
mento Familiar estéd mais presente em grandes
cidades com a presenca de hospitais universita-
rios que servem como policentros de diferentes
especialidades, como se observa em Campinas e
Sao José dos Campos.

A postura politica de atuacao e entrosamen-
to com associacoes e fortalecida nessas DIRs
também tém comunidades universitarias atuan-
tes, o0 que faz supor que essa presenga provoque
uma renovacao de mentalidade quanto a parti-
cipacao da sociedade civil e maior organizacao
de outros setores para a cobranca e interlocu-
¢do com a administracao publica municipal e
estadual.

Ao mesmo tempo, a importancia de hospi-
tais e servicos universitarios que acolhem uma
grande demanda de atencao do setor publico,
que tém dependéncia destes servicos, além de
esterilizagdes cirdrgicas, nao garantem uma
articulacao facilitada. Ha total autonomia des-
sas instituicbes que acolhem o setor publico
conforme areas de investimento e interesses
préprios.

Basicamente, o sucesso do sistema de re-
feréncia é limitado pela rede de vagas e servigos,
por mais que as acoes de prevencao quanto aos
problemas de referéncia de referenciamento se-
jam desenvolvidas.

A integralidade da atencao fica restrita
aos municipios-sede das regionais, que por seu
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aporte maior de recursos e servicos, possui con-
dicdes de disponibilizar a populacao local os di-
ferentes niveis de atencao a Saude. No entanto,
como esses tém redes que servem como refe-
réncia aos demais municipios e assumem quase
toda a responsabilidade pela atencao secundaria
e terciaria, se mostram sobrecarregados e de-
senvolvendo estratégias para “dar conta” dessa
demanda, desenvolvendo atitudes ora receptivas
com relagao a alguns municipios, ora de restri-
¢coes de cotas, que tém de ser constantemente
negociadas pelas diretorias regionais de saude
do Estado.

Por outro lado, apesar da falta de condicoes
de municipios menores na adog¢ao de medidas
preventivas ao referenciamento, ha certa aco-
modagao no envio para 0S municipios maiores e
pouco esforco na criacao de mais equipamentos
de salde e promocao de mais autonomia.

Uma reivindicacao presente em varios de-
poimentos foi a tomada de iniciativa do governo
estadual na discussao e resolucao acerca de
uma politica para resolver o problema da falta de
infraestrutura dos municipios de pequeno porte.

Conclusoes

A falta de registro de dispensa de contra-
ceptivos em geral pela Atencao Basica impede a
maior analise da qualidade primaria de Planeja-
mento Familiar, visto que sao desconhecidas as
entregas de pilulas, injecdes e preservativos. Se-
ria importante a implantacao de um sistema de
saida que permitisse essa analise.

As estratégias de Planejamento Familiar,
além da oferta de laqueaduras, ainda nao estao
totalmente desenvolvidas no estado, demons-
trando uma universalidade nao cumprida quanto
a oferta de diafragmas e DIUs.

A oferta e o referenciamento de laquea-
duras sao definidos pela quantidade de leitos
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hospitalares para a sua realizacao. A oferta de
vasectomia nao complementa a diversidade de
opcoes de planejamento familiar: vem sendo rea-
lizada em maior oferta nos municipios Mogi das
Cruzes e Sao José do Rio Preto, cidades com me-
nor laqueadura, demonstrando nao dar acesso a
escolhas por parte da populacao.

Nota-se ainda que grande parte das laque-
aduras € realizada no parto por cesariana, o que
contribui para a permanéncia dos altos indices
desse método verificados no nosso pais.

Dessa forma, conclui-se que as regionais
de salde e os municipios de Sao Paulo ndo pos-
suem uma cultura de avaliacao e uso de indica-
dores em seu planejamento de acoes, desenvol-
vendo o item de planejamento familiar no PDR
e na PPl como meros processos burocraticos da
gestao.
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Anticoncepcdo entre mulheres portadoras de

transtornos mentais!

Contraception among women with mental disorders

Elis Muriel Marques Monti", Gislaine Eiko Kuahara Camia"

Resumo

Trata-se de uma pesquisa descritiva, transversal e documental,
onde foram utilizados prontuéarios e realizadas entrevistas com
mulheres do Hospital-Dia de um Centro de Atengao em Salde
Mental localizado na zona sul de S&o Paulo, com os objetivos de
identificar os métodos anticoncepcionais mais prevalentes entre
mulheres portadoras de transtornos mentais e verificar a procura
por um servico de planejamento familiar. A populagao foi consti-
tuida por 10 usuarias do servigo 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 injetavel;
quanto ao uso atual, 14% fazem uso de anticoncepcional hormo-
nal oral; 14% de anticoncepcional hormonal injetavel, e 72% nao
utilizam nenhum método. O uso da contracepcao de emergéncia
representou 43% e 100% da populagao estudada nunca frequen-
tou um servigo de planejamento familiar. Nos prontudrios nao
foram encontrados registros sobre contracepcao.

Palavras-chave: Anticoncepc¢ao; Planejamento familiar; Transtornos
mentais.

' Pesquisa apresentada como trabalho de conclusao do Curso de Graduagao
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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 Sao 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.

" Gislaine Eiko Kuahara Camié (gislainecamia@uol.com.br), enfermeira Obste-
tra, Mestre em Enfermagem e Doutora em Ciéncias pela Universidade Federal
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Introducao

loucura esteve ligada a varias compreen-
soes ao longo da Histéria, sendo que a
loucura feminina, em muitos momentos,
foi associada a sexualidade. Alguns registros atri-
buiam ao interior do corpo da mulher uma condi-
¢ao de malignidade, devido as particularidades do
utero, as quais eram associadas aos quadros de
histeria. No decorrer da ldade Moderna, na Euro-
pa, esses pensamentos difundiram-se atrelados
a inferiorizacdo da mulher em relagdo ao homem
do ponto de vista fisico e mental*.
Na idade adulta ha diferencas entre homens
e mulheres em relacao aos transtornos mentais.
A mulher apresenta vulnerabilidade marcante a
sintomas ansiosos e depressivos, especialmen-
te associados ao periodo reprodutivo, sendo a
depressao a doenca que mais causa incapacida-
de, e, o suicidio, a segunda causa de morte no
mundo, no grupo etario entre 15 e 44 anost. Ha

diferengas nas prevaléncias de alguns quadros
mentais, no curso e prognéstico das doencas,
em suas comorbidades mais frequentes e, so-
bretudo, naqueles transtornos que parecem es-
tar mais intimamente ligados ao ciclo reprodutivo
feminino. Os transtornos mentais sdo mais fre-
quentes na populacao feminina, aumentam com
a idade e apontam para um excesso no estrato
social de baixa renda®°.

As mulheres portadoras de transtornos
mentais sdo mais vulneraveis a gravidez nao pla-
nejada, sendo sua ocorréncia elevada devido a
frequente falta de autonomia e do controle do
proprio comportamento, além da possivel inte-
racao medicamentosa entre psicotropicos e an-
ticoncepcionais hormonais’. A contracepc¢ao para
essa populacao deve levar em consideracao um
método no qual o seu uso independa do contro-
le pessoal (anticoncepcional hormonal injetavel,
dispositivo intrauterino e laqueadura), porém,
a conduta ética apropriada a essas mulheres
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pressupbe o respeito aos seus direitos sexuais
e reprodutivos. E importante um atendimento em
planejamento familiar especifico e integral a es-
sa populacao, a fim de promover um atendimento
adequado e efetivo’.

Os objetivos do estudo foram identificar os
métodos contraceptivos mais utilizados por mu-
Iheres com transtornos mentais e verificar a pro-
cura por um servico de planejamento familiar.

Método

Trata-se de uma pesquisa descritiva, trans-
versal e documental, onde foram utilizados pron-
tuarios e entrevistas com mulheres do Hospital-
-Dia de um Centro de Atencao em Saude Mental
localizado na zona sul de Sao Paulo.

O estudo foi realizado através de busca de
dados nos prontuarios e entrevistas com as usu-
arias do servico, apoés identificar a populacao que
foi constituida por 10 mulheres. No periodo da
coleta, o Hospital-Dia-Geral (HDG) contava com a
frequéncia de 50 usuarios do servico, sendo 33
homens e 17 mulheres. Foram incluidas mulheres
portadoras de transtorno mental, com idade maior
ou igual a 20 anos, na fase reprodutiva. Foram ex-
cluidas as adolescentes devido as especificidades
do planejamento familiar para esse grupo.

Os dados foram coletados no periodo de
04 a 30 de abril de 2013, ap6s a autorizacao
dos responsaveis pelo servico e das usudrias e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), bem como aprovacao do pro-
jeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pes-
quisa em Seres Humanos da instituicao, sob o
Parecer de n°® 234.770 em 02 de abril de 2013.
Foi utilizado um instrumento especifico, elabo-
rado por dados de identificacao, informacoes
sobre a histéria ginecoldgica, obstétrica e psi-
quiatrica da paciente e consulta ao prontuario
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para analise de registros sobre contracepcao.
As entrevistas foram realizadas individualmente
de forma escrita e em local reservado, apos apli-
cacao do TCLE.

Resultados

Das entrevistadas, 70% tinham idade entre
26 e 35 anos, todas eram solteiras, nao realiza-
vam atividade remunerada e residiam com fami-
liares; 40% possuiam o ensino médio completo;
20% ensino fundamental incompleto; 20% ensino
médio incompleto; e 20% superior incompleto.

Em relagcao ao transtorno mental (Fig.1),
80% com diagnostico de esquizofrenia; 10%
transtorno afetivo bipolar; e 10% outros trans-
tornos (psicose nao organica nao especificada
e retardo mental). A histéria de tratamento com
internacao psiquiatrica foi apresentada por 70%
das mulheres, sendo 50% com tratamento psiqui-
atrico ha mais de 11 anos e 90% frequentando o
HDG ha mais de um ano.

Quanto a historia sexual, 70% relataram coi-
tarca apds 17 anos, sendo 28% maes, com ges-
tacoes nao planejadas; 43% relataram, esponta-
neamente, histéria 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
nao estavam utilizando método anticoncepcional
(Fig.3); 14% faziam uso de anticoncepcional hor-
monal oral; e 14% de anticoncepcional hormonal
injetavel. O uso da contracepgao de emergéncia
até o momento da coleta dos dados representou
43% (Fig.4). As mulheres do estudo nunca fre-
quentaram um servico de planejamento familiar
(100%), e nos prontuarios nao foram encontrados
registros sobre contracepcao (100%).
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Figura 1. Transtornos mentais das mulheres do
Hospital-Dia-Geral. Sao Paulo, 2013.

& Esquizofrenia

B Transtomo afetive
bapolar

& Onstros ramsiormos
meTiais

Figura 2. Uso anterior de métodos anticoncep-
cionais por mulheres do Hospital-Dia-Geral. Sao
Paulo, 2013.
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Figura 3. Uso atual de métodos anticoncepcio-
nais por mulheres do Hospital-Dia-Geral. Sao
Paulo, 2013.
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Figura 4. Uso de contracepcao de emergéncia
por mulheres do Hospital-Dia-Geral. Sao Paulo,
2013.
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Discussao

Na populacao estudada foi identificada a
predominancia de 80% de mulheres com o diag-
néstico de esquizofrenia (Fig.1). A esquizofrenia é
um transtorno mental que atinge cerca de 1% da
populacdo mundial. Normalmente inicia-se antes
dos 25 anos de idade, persiste por toda a vida e
afeta pessoas de todas as classes sociais®. Os re-
gistros dos prontuarios confirmaram esses dados,
considerando que das portadoras de esquizofre-
nia, 63% tiveram o inicio da doenca 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 ini-
cio e o curso da doenca. Da primeira internacao
psiquiatrica dos pacientes com esquizofrenia, as
mulheres compoe um terco. A idade de pico de ini-
cio da doenca entre as mulheres é entre 25 e 35
anos, podendo se apresentar também apés os 40
anos de idade®. O estudo demonstrou, através da
coleta dos registros em prontuarios, que 37% das
mulheres tiveram o inicio da doenca entre 27 e 35
anos. Os portadores desse transtorno mental po-
dem apresentar sintomas positivos, como delirios,
alucinacdes, comportamento bizarro e/ou estereo-
tipado e alteracoes do pensamento e/ou sintomas
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negativos, como embotamento afetivo, pobreza de
vocabulario e de conteudo, autocuidado prejudica-
do, dificuldade ou nao realizacao das atividades
de vida diaria, falta de motivacdo, desatencao,
anedonia e retraimento social®.

Suporte familiar e relacoes interpessoais

Durante as entrevistas, foram observados
relatos de dificuldades nas relacbes interpes-
soais, devido ao preconceito que as mulheres
afirmaram sentir por serem portadoras de trans-
tornos mentais. Os esquizofrénicos apresentam
uma rede social menor do que pessoas sem his-
téria de transtorno mental. Essas redes sociais
em geral sao caracterizadas por auséncia de tro-
cas reciprocas e relacdes deficientes?®, o que le-
va a dificuldade nas relacdes interpessoais e ao
afastamento social do individuo.

Da populacao estudada 90% residiam com
familiares, o que remete a ideia de um suporte
familiar presente. Este suporte se constitui co-
mo um dos principais pilares na vida psiquica das
pessoas, promovendo ao portador de transtorno
mental um apoio satisfatério. Na medida em que
o individuo percebe esse suporte, encontra for-
cas para enfrentar situacdes adversas, o que traz
consequéncias positivas para seu bem-estar, co-
mo reducao do estresse, aumento da autoestima
e do bem-estar psicolégico*®. A familia assume
um papel importante de reintegra-lo ao convivio
social, passando a ser vista como uma facilitado-
ra da reabilitacdo a ser conquistada®’.

Vulnerabilidade sexual/reprodutiva das
mulheres portadoras de transtornos mentais
Durante a entrevista, 30% das mulheres
com transtornos mentais relataram, espontane-
amente, histéria de abuso sexual, por familia-
res quando estavam ou ndao em surto psicético,
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situacdes em que nao houve procura de nenhum
servico de salde. A literatura confirma que essa
€ uma populacao vulneravel em relacao ao abuso
sexual e que, na maioria dos casos, o0 agressor é
uma pessoa proxima e, muitas vezes, ha uma re-
lacao familiar entre eles?. Além disso, devido ao
sentimento de afeto entre a vitima e o agressor é
mais dificil para a vitima procurar ajuda, que ge-
ralmente se mantém calada e, muitas vezes, se
culpa e sente vergonha pelo episddio, acabando
por ficar resignada. A violéncia, que geralmente
ocorre dentro de casa, permanece silenciosa e
dessa maneira, muitos sao 0os casos nao relata-
dos pela vitimaZ.

Os individuos mais expostos ao risco de
abuso sexual sao aqueles cujas familias nao dis-
criminam situacoes instaveis ou potencialmente
perigosas, por isso os portadores de transtornos
mentais tém um risco maior do que as pessoas
sem transtornos's. Existem fatores que aumen-
tam o risco da mulher portadora de transtorno
mental de sofrer violéncia sexual, como: o au-
mento da dependéncia de outras pessoas para
cuidados a longo prazo; dificuldades de julgamen-
to e em habilidades sociais; dificuldades de co-
municacao; inabilidade para buscar ajuda e para
denunciar o abuso; negacao de direitos huma-
nos, resultando em uma percepcao de ausén-
cia de poder da vitima pelo agressor; percepcao
de menor risco de ser descoberto por parte do
agressor; falta de conhecimento sobre o compor-
tamento sexual apropriado; dificuldades em fazer
com que 0s 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 publicos; valores e atitudes manti-
dos por profissionais sem considerar a capacida-
de do individuo de autoprotecao; e falta de inde-
pendéncia econdmica por parte da maioria das
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mulheres portadoras de transtornos mentais 1,
item evidenciado na populacao deste estudo que
se encontra fora do mercado de trabalho.

A violéncia sexual acarreta danos graves,
desde sintomas fisicos, como lesdes, hema-
tomas, doencas sexualmente transmissiveis
(DST), como dificuldade em manter relacoes
amorosas e adesao a comportamentos de pro-
miscuidade®®. Considerando os relatos das mu-
Iheres portadoras de transtornos mentais que
sofreram abuso sexual, nenhuma procurou um
servico, tanto para denunciar o ato de violéncia
sexual quanto para receber medidas preventivas
de doencas sexualmente transmissiveis e/ou
gravidez indesejada. Neste sentido, é importan-
te que enfermeiros orientem as mulheres porta-
doras de transtorno mental e a familia sobre os
riscos da violéncia sexual, no sentido de que tal
fato é crime e deve levar a punigao do agressor,
além de prepara-las para que possam proteger
essas portadoras diante de situacbes de risco.
A orientacao sexual acaba sendo, nao apenas
uma maneira de educa-las para a pratica sexual,
caso haja o desejo e consentimento, mas é uma
forma de prevencdo de possiveis situacdes de
abuso, em que nao ha o desejo e, talvez até,
nao haja consciéncia sobre a situacao de abu-
so sexual que a mulher portadora de transtorno
mental pode se encontrar?.

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 prevencao as
DST (Fig.2) e que 72%, no periodo da entrevista,
nao faziam uso de nenhum método contracep-
tivo (Fig.3), pode-se concluir a exposicao dessa
populacao as DST e a gravidez indesejada. Os
portadores de transtornos mentais, principalmen-
te aquelas com esquizofrenia e outros transtor-
nos psicoéticos, sao mais expostas as DST do

que a populacao geral devido a vulnerabilidade

decorrente das caracteristicas clinicas, sociais e
comportamentais®. Estudos demonstram que es-
sa populacao é sexualmente ativa e que a maio-
ria apresenta comportamentos de risco, como
multiplos parceiros sexuais, sem adog¢ao do uso
de protecao as DST e a gravidez, além de faze-
rem uso de substancias psicoativas, como o al-
cool e outras drogas ilicitas que facilitam compor-
tamentos de desprotecdo. Falta uma politica pu-
blica que aborde, além dos aspectos psiquicos, a
salde integral dessa populacdo tao vulneravel®.

Planejamento familiar especifico e integral

Todas as mulheres referiram nunca terem
frequentado servico de planejamento familiar e
nao terem habito de procurar as Unidades Basi-
cas de Saude, sendo o servico de saude mental e
psiquiatria que frequentam, o local de referéncia.

A sexualidade das mulheres portadoras de
transtornos mentais é um tema controverso, pois
€ comum se pensar que esses individuos sao
exibicionistas e exacerbam a sua sexualidade ou
sao seres assexuados. Deve-se reconhecer sua
sexualidade como a de um individuo sem trans-
torno mental, que sente, apaixona-se e ama co-
mo qualquer pessoa, tendo necessidade de se
expressar sexualmente'?. Em estudo realizado
com enfermeiros de hospitais psiquiatricos de Ri-
beirao Preto/SP, constatou-se a negacao da se-
xualidade do portador de transtorno mental, cir-
cunscrevendo as manifestacdes de sexualidade
presenciadas nas unidades psiquiatricas como
desvio, transgressao ou doencal®. Lidar com a
sexualidade dessa populacao faz parte das ati-
vidades do enfermeiro que deve ter conhecimen-
tos técnicos, cientificos e culturais atualizados
para atender as demandas de saude sexual e
reprodutival®il,

No estudo de Guedes e colegas’ foi confir-
mada a ocorréncia de gravidezes nao planejadas
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(28%). Esses autores justificam esse indice as-
sociado a auséncia de planejamento e de con-
trole comportamental dos préprios individuos
portadores de transtorno mental, que também
dificulta o0 uso de anticoncepcionais que depen-
dem do controle pessoal, devido as internacoes
psiquiatricas que causam interrupcao da anti-
concepcao, além da possivel interacao medica-
mentosa entre os anticoncepcionais hormonais
e alguns psicotrépicos, que reduzem sua efetivi-
dade contraceptiva.

Os transtornos mentais podem ser exa-
cerbados na gestacao devido a necessidade de
subtrair drogas contraindicadas ao perfeito de-
senvolvimento fetal ”. Em estudo realizado, com
mulheres portadoras de transtorno mental, elas
relataram que a gestacao e a maternidade po-
dem afetar negativamente a qualidade das re-
lacOes afetivas e familiares, porém, apontaram
como um evento “normalizador” de sua vida
adulta . 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 mae sejam questionados socialmente
17_ Apesar do exercicio da maternidade poder ser
comprometido por internacdes psiquiatricas re-
correntes, autonomia prejudicada e limitacoes
de suas funcgoes no cuidado de si e da familia,
€ relevante conhecer as particularidades do pla-
nejamento familiar dessa populacao, no intuito
de contribuir para um atendimento mais justo
e mais humano, fazendo-se cumprir o que esta
disposto nos instrumentos legais, como direitos
sexuais e reprodutivos ’.

No periodo de coleta de dados, 72% nao
usavam qualquer método contraceptivo e com
14% cada, o uso de anticoncepcional hormonal
oral e injetavel (Fig.3), nos prontuarios nao foram
encontrados registros sobre contracepc¢ao. E im-
portante ressaltar que, a contracepcao de mulhe-
res portadoras de transtornos mentais deve levar
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em consideracao um método cujo uso independa
do controle pessoal, devido a possibilidade de
comportamento alterado dessa populacdo e o
maior risco de violéncia sexual. E sugerido o uso
de anticoncepcional hormonal injetavel, disposi-
tivo intrauterino (DIU) e os métodos cirurgicos,
contudo, o risco para as DST é mantido. Apesar
de serem 0s mais eficazes para mulheres porta-
doras de transtornos mentais graves, a conduta
ética apropriada a essas pacientes pressupoe o
respeito aos seus direitos sexuais e reprodutivos,
que implica tratamento particularizado a cada
mulher portadora de transtorno mental .

No que se refere a utilizacdo dos anticon-
cepcionais hormonais orais por pacientes com
transtornos mentais, deve-se atentar para a in-
teracdo medicamentosa, a fim de evitar gravi-
dez indesejada e nao planejada, pois interagem
com alguns anticonvulsivantes, usados com in-
dicacoes psiquiatricas, reduzindo sua eficacia.
Além da diminuicdo da eficacia, existem farma-
cos como o litio, utilizado para o tratamento de
transtorno bipolar e combinado com antipsicéti-
cos para o tratamento da esquizofrenia, que sao
teratogénicos’.

O uso da contracepcao de emergéncia na
vida dessas mulheres foi identificado em 43%
(Fig.4). E uma opcdo contraceptiva pés-coito,
com doses concentradas de hormoénios sintéti-
cos, sendo utilizada em varios paises, incluindo
o Brasil, constando nas normas de Planejamento
Familiar. A contracepcao de emergéncia foi intro-
duzida nos servicos publicos brasileiros a partir
do ano de 2000, em atendimento a mulheres viti-
mas de violéncia 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 servico de
planejamento familiar e ndo terem o habito de
procurar as Unidades Basicas de Saude, sendo
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0 servigco de salde mental e psiquiatrica que fre-
quentavam o local de referéncia para o acompa-
nhamento a sadde.

As equipes da Estratégia Saude da Familia
se responsabilizam pelos programas de planeja-
mento familiar, mas o atendimento é pouco abran-
gente e pouco eficaz as mulheres portadoras de
transtorno mental, devido as acbes executadas
de forma isolada e nao priorizadas como os de-
mais componentes da atencdo basica’. 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-
¢coes por familiares para lidar com paciente sexu-
almente ativo; vulnerabilidade a violéncia sexual
e gravidez indesejada ou nao planejada € mulhe-
res em uso de psicotropicos. Foi identificada a
necessidade de atuacao do servico de acordo
com as particularidades do planejamento familiar
dessa populacdo *?, assim como foi evidenciado
no presente estudo.

A atual Politica Nacional de Atenc¢ao Integral
a Saude da Mulher (PNAISM) fortalece a ideia da
introducao de acdes na rede publica de salde,
como: melhoria da atencao obstétrica, planeja-
mento familiar, atencao ao abortamento, comba-
te a violéncia doméstica e sexual e a prevencao
e tratamento das DST/aids voltadas as mulheres
portadoras de transtornos mentais®. Essa é uma
populacao que possui demanda para atendimen-
to de planejamento familiar especifico e integral.
E necessario que haja compreensao, dos servi-
¢os envolvidos no atendimento a esse publico,
em relacao ao direito de escolha a maternidade
com abordagens que respeitem a opgao pela
concepcao, apesar dos riscos, monitorando os
filhos, quanto ao possivel surgimento do trans-
torno mental e promovendo o acompanhamento
adequado’.

Consideracoes finais

De acordo com os resultados apresentados,
verifica-se a necessidade de planejamento familiar
especifico para as mulheres portadoras de trans-
tornos mentais, assegurando igualdade de direitos
sexuais e reprodutivos, por meio de praticas educa-
tivas em anticoncepcao, prevencao de doencas se-
xualmente transmissiveis e de situacoes de abuso
sexual, além da abordagem em aspectos da salde
integral, envolvendo as usuarias e seus familiares.
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Preparo pré-concepcional: conhecimento e razdes para a
ndo realizacdo entre mulheres usudrias do SUS

Preconception Care: Knowledge and reasons for non-realization among womens from SUS

Natalia de Castro Nascimento!, Karina Simao Araujo", Osmara Alves dos Santos', Ana Luiza Vilela Borges"

Resumo

O objetivo foi explorar o conhecimento sobre o preparo pré-con-
cepcional e descrever as razoes para nao ter sido realizado em
servicos publicos de saude. Estudo descritivo realizado em dois
Centros de Saude Escola na cidade de Sao Paulo com mulheres
gravidas ou que vivenciaram uma gravidez nos cinco anos anterio-
res a pesquisa. A coleta de dados foi realizada por meio de entre-
vista face a face, em 2015. A anélise 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 servicos de salde que o oferecessem (16,2%).
Dentre as que ja tinham ouvido falar, a principal fonte de informa-
cao foram parentes e amigos (44,0%), e a medida mais conhecida
foi a suplementacao de vitaminas e minerais (22,2%). A principal
razao para a nao realizagao do preparo pré-concepcional foi a falta
de conhecimento sobre 0 mesmo e sobre como acessa-lo.
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Mulheres.
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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.
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Introducao

Organizacao Mundial da Saude e o0 Ministé-
rio da Saude propoem medidas de saulde a
serem adotadas no periodo anterior a con-
cepcao. Essas medidas sao conhecidas como
preparo pré-concepcional e sao essenciais para
a evolucao saudavel de uma gestacao”!. Elas
incluem a promocao de alimentacao saudavel e
suplementacao de vitaminas e minerais, o esti-
mulo a pratica de exercicios fisicos, a orientacao
sobre 0 uso de medicamentos, atuacao com foco
na diminuicao ou cessacao do uso de tabaco, al-
cool e outras drogas, a prevencgao, diagnoéstico e
tratamento de doencas infecciosas e crbnicas, a
avaliacao das condicées de trabalho; orientacao
e acompanhamento genético e, por fim, a avalia-
¢do do quadro de infertilidade™2.
A realizagcao do preparo pré-concepcio-
nal esta condicionada ao planejamento da gra-
videz, ja que entre mulheres com gravidez nao
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planejada, parece nao haver tempo nem condi-
coes para a realizacdo dessa pratica's. No entan-
to, mesmo entre mulheres que planejam a ges-
tacao, algumas nao realizam quaisquer medidas
pré-concepcionaist®?3. Isso ocorre, principalmen-
te, por causa de: falta de politicas publicas que
as priorizem e falta de financiamento de progra-
mas especificos®!8; por conta do enfoque dos
servicos de saude no periodo gravidico em detri-
mento dos cuidados a serem efetuados antes da
concepcao 1% por conta de questdes subjetivas
da propria mulher ou casal, como, por exemplo, a
concepcao de que o processo gravidico deva ser
natural e romantico'®; e por falta de conhecimen-
to dos profissionais de saude e das mulheres/
casais sobre 0 que € e no que consiste o preparo
pré-concepcional?324,

No Brasil, especificamente no que concerne
a relacao entre o conhecimento sobre o preparo
pré-concepcional e a realizagcao 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 nivel de conhecimento
moderado, o que era de se esperar, tendo em vis-
ta que se trata de uma doenca crbnica que pode
afetar a saude da mulher durante a gravidez?°22,
No entanto, os referidos estudos abordaram ape-
nas grupos especificos de mulheres, como ado-
lescentes e portadoras de diabetes.

Embora a literatura internacional ja tenha
investigado as razoes pelas quais as mulheres
com gravidez planejada nao 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 usuarias de servigos de
atencdo basica do Sistema Unico de Satde (SUS)
e, posteriormente, descrever as razoes para a
nao realizacado do preparo pré-concepcional entre
mulheres com gravidez planejada.

Método

Trata-se de estudo do tipo transversal des-
critivo, conduzido com mulheres usuarias de dois
Centros de Saude Escola do municipio de Sao
Paulo, Brasil. Os Centros de Saude Escola aten-
dem a populacao no nivel primario de atencao
do SUS e funcionam como unidades modelo na
implementacao de programas do Ministério da
Saude e das Secretarias Estaduais e Municipais
da Saude.

A populacao de estudo foi constituida por
amostra probabilistica de mulheres com idade
entre 18 e 49 anos, que estavam gravidas ou ha-
viam vivenciado gravidez nos cinco anos anterio-
res a pesquisa (n=468). Foram convidadas a par-
ticipar do estudo as mulheres presentes nos ser-
vicos de saude que aparentavam estar gravidas

ou com criangas de colo, em consultas, grupos
educativos, sala de imunizacao, ou qualquer ou-
tra atividade realizada no servico, entre 0s meses
de abril e junho de 2015. Nao houve perdas, nem
recusas.

Neste estudo, o conhecimento sobre o pre-
paro pré-concepcional € descrito apenas entre as
mulheres que nao o haviam realizado (n=302).
Para a descricao das razoes pelas quais o prepa-
ro pré-concepcional nao foi feito, foram conside-
radas apenas as mulheres com gravidez planeja-
da (gravidez em curso ou finalizada nos ultimos
cinco anos) (n=100). Isso foi necessario porque
se pressupoe que mulheres que nao tenham pla-
nejado a gravidez dificilmente teriam condigdes
ou tempo para tomar alguma medida de saude
para se preparar para engravidar. Para classificar
o tipo de gravidez quanto a intengao de engravi-
dar, utilizou-se o instrumento London Measure of
Unplanned Pregnancy (LMUP), versao Brasil**.

Foram realizadas entrevistas face a face por
meio de instrumento semiestruturado, contendo
questoes sobre caracteristicas sociodemografi-
cas e reprodutivas, sobre o conhecimento acerca
do preparo pré-concepcional e sobre as razdes
para a nao realizacdo do preparo pré-concepcio-
nal. O instrumento foi elaborado com base na
literatura310:18.24,

As caracteristicas sociodemograficas das
mulheres entrevistadas sao 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 (nao e sim), classificacao econémica de acor-
do com a Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa® (grupos A/B e C/D), escolaridade (fun-
damental, médio e superior ou mais) e situacao
conjugal (vive com parceiro € nao vive com par-
ceiro). As caracteristicas reprodutivas sao apre-
sentadas por: nimero de gestacdes (incluindo a
atual) e o tempo para engravidar, entendido co-
mo o intervalo entre o desejo de engravidar e a
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confirmagao 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 questdes:
“Vocé ja tinha ouvido falar sobre o preparo pré-
-concepcional antes de engravidar?” e “Vocé sa-
bia se algum servico de saude oferecia o cuidado
pré-concepcional?”. Ambas questdes admitiam
respostas dicotdbmicas, do tipo ndo e sim.

As mulheres responderam também a ques-
tao: “O que vocé sabia sobre o preparo pré-con-
cepcional?”, formulada de forma aberta para
admitir respostas espontaneas e multiplas. As
respostas foram agrupadas de acordo com as
medidas indicadas como preparo pré-concepcio-
nal pelo Ministério da Salde e pela Organizacao
Mundial de Satde.”#?2¢

Posteriormente, as mulheres foram questio-
nadas a respeito da fonte de informagao sobre o
preparo pré-concepcional, cujas respostas fecha-
das tinham as seguintes categorias de resposta:
“profissionais de saude”, “televisao”, “servicos
de saude”, “internet”, “por experiéncia de gesta-
¢coes anteriores”, “parentes e amigos” e “escola/
faculdade”.

As mulheres classificadas com gravidez pla-
nejada também responderam a questao “Por qual
motivo vocé nao realizou o0 preparo pré-concep-
cional?”. Trata-se de uma questao aberta em que
as respostas foram agrupadas por similaridade.

Os dados foram analisados no Stata 13.0.
A analise foi conduzida por meio de ndmeros ab-
solutos, proporcoes, médias e desvio-padrao.
O estudo foi aprovado por Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem da USP (EE/
USP), sob o CAAE n° 42436815.0.0000.5392 e
obteve a aprovacao das instituicoes de salde em
que foi realizado, além de contar com o consen-
timento por escrito das mulheres entrevistadas.
Foram tomadas todas as precaucoes para que
a privacidade das mulheres, sua liberdade de
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deixar de participar do estudo a qualquer momen-
to e o sigilo das informacdes prestadas fossem
respeitados.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas 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 a classe A e B. A maior parte das
mulheres era unida e com até duas gestacdes
(tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e re-
produtivas das mulheres. Sao Paulo, 2016.

Todas as Mulheres com
Variavel mulheres gravidez planejada
n % n %

Idade
18 a 24 87 28,8 19 19,0
anos
25a29 85 28,1 33 33,0
anos
s0a 34 70 23,2 26 26,0
anos
35 anos ou 60 19,9 22 22,0
mais
Escolaridade
Fundamental 58 19,2 19 19,0
Médio 159 52,7 52 52,0
Superior ou 85 28,1 29 29,0
mais
Trabalho remunerado
Nao 138 45,7 44 44,0
Sim 164 54,3 56 56,0
Classificacao economica
AeB 121 40,3 49 49,5
C,DeE 179 59,7 50 50,5
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Todas as Mulheres com
Variavel mulheres gravidez planejada
n % n %

Vive com parceiro
Nao 61 20,2 6 6,0
Sim 241 79,8 94 94,0
Numero de gravidezes
Uma 126 41,7 38 38,0
Duas 105 34,7 46 46,0
Trés ou mais 71 23,6 16 16,0
Tempo para engravidar*
(?c?i:r;nis i i 19 19,4
g/lnaolz de dois i i 5 5.1
Total 302 100 100 100

*Nao ha informacao de mulheres que nao planejaram a
gravidez.

Conhecimento sobre o preparo
pré-concepcional

Dentre as mulheres entrevistadas, apenas
35,4% (n=107) ja tinham ouvido falar sobre o pre-
paro pré-concepcional e 16,2% (n=49) nao conhe-
ciam nenhum servico de salide em que 0 mesmo
fosse ofertado.

Entre as mulheres que conheciam o preparo
pré-concepcional, a suplementacao de vitaminas
e minerais foi a medida mais conhecida (22,2%).
Demais medidas foram citadas, como o trata-
mento de infertilidade e a realizacao de exames
(Tabela 2).

Tabela 2. Medidas de preparo pré-concepcional
conhecidas pelas mulheres entrevistadas. Sao
Paulo, 2016.

Medidas n %
Suplementacao de vitaminas e minerais 67 22,2
Tratamento de infertilidade 27 8,9

Medidas n %
Realizagao de exames 20 6,6
Visita ao servigo de saude 14 4,6
Alimentagao 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
Exercicio fisico 3 1,0
Cuidado com o parceiro 2 0,7
Vacina 2 0,7
Interrupgao ou diminuicao de alcool, 2 0,7
tabaco e outras drogas

Tratamento e controle de doengas 2 0,7
preexistentes

Cuidado no ambito da saude 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 informagao
(44,0%), seguidos pelos profissionais de saude
(21,5%), internet (13,1%), televisao (11,2%), por
experiéncia em gestagdes anteriores (8,4%) e re-
vistas e jornais (2,8%).

RazoOes para a nao realizacao do preparo pré-
-concepcional entre as mulheres com gravidez
planejada

O conhecimento insuficiente sobre o prepa-
ro constituiu o conjunto de razdes mais frequente
para a nao realizacao 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 servico que oferecesse acoes de
atencao pré-concepcional. Outras razbes alega-
das foram de ordem pessoal, como ter engravida-
do muito rapido e, por isto, nao houve tempo para
realizar o cuidado pré-concepcional, ou o longo
intervalo entre o desejo de engravidar € a confir-
macao da gravidez, desestimulando a realizacao
do preparo pré-concepcional.
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Tabela 3. Razdes para nao realizacao do prepa-
ro pré-concepcional entre mulheres com gravidez
planejada. Sao Paulo, 2016.

Razoes n %

Razoes relacionadas ao pouco conhecimento sobre o
preparo pré-concepcional

Nunca ouviu falar sobre o preparo pré- 64 64,0
-concepcional

Achava que ja tinha boa saude ou nao 4 4,0
era o publico-alvo do preparo pré-

-concepcional

Achava que a gravidez é natural e nao 3 3,0
deve ter intervencgdes

Razoes relacionadas aos servigos de satide

Nao conhece nenhum servico de saude 15 15,0
que oferecga a atengao pré-concepcional

Servico de salde nao ofereceu atencao 5 5,0
pré-concepcional

Achava que o atendimento na UBS é 2 2,0
muito demorado

Razoes de ordem pessoal

Nao sabe, nao pensou muito, deixou 6 6,0
acontecer

Falta de tempo 4 4,0
Engravidou muito rapido, nao deu tempo 4 4,0
de realizar o preparo pré-concepcional

Experiéncia reprodutiva prévia 2 2,0
Demorou para engravidar e, por isto, 2 2,0

desistiu de realizar o preparo pré-
-concepcional

Discussao

Este estudo descreve o conhecimento sobre
0 preparo pré-concepcional entre mulheres usu-
arias dos servicos de atencao basica do SUS e
apresenta as razoes pelas quais mulheres que
planejaram a gravidez nao realizaram o preparo
pré-concepcional.

E inegavel a importancia do preparo pré-
-concepcional para propiciar o desenvolvimento
de uma gravidez saudavel, pois seus beneficios,
tais como a reducao da mortalidade materna e in-
fantil, sdo reconhecidos globalmente e ratificados

£z

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

em conferéncias internacionais, as quais tém for-
mulado recomendacoes e diretrizes visando a re-
ducao dos resultados adversos no processo da
gravidez®.

Dentre os inimeros elementos que podem
favorecer a realizacao do preparo pré-concep-
cional, o planejamento da gravidez é certamen-
te o mais importante®. Contudo, nao é condicao
suficiente. Outros aspectos estao associados
a sua realizacao, como alta escolaridade, estar
em relacionamento estavel, experiéncias repro-
dutivas prévias'?, idade, exercer trabalho remu-
nerado®® e, como esperado, conhecer no que
consiste, suas indicacdes e onde obter atencao
pré-concepcional®1°,

Este estudo mostrou que a maioria das mu-
Iheres em idade reprodutiva, com gravidez em
curso ou que tivessem engravidado nos ultimos
cinco anos, nunca ouviu falar sobre o preparo
pré-concepcional. Isso significa que tais mulhe-
res nao sabiam que o periodo pré-concepcional
€ uma fase que demanda acdes de saulde para
melhores resultados maternos e infantis, como a
reducao da mortalidade materna e infantil, a re-
ducao do risco de doengas genéticas e exposi¢cao
ambiental, o desenvolvimento social e econdmico
das familias e comunidades — uma vez que apoia
as mulheres a tomar decisdes bem informadas
e ponderadas sobre sua fecundidade e saude, a
melhoria da saldde dos bebés e criancas e, con-
sequentemente, dos adolescentes e adultos, a
promocao da participacao dos homens — ao fo-
mentar a consciéncia da importancia da saude
e do seu comportamento sobre os resultados da
saude materna e infantil —, dentre outros bene-
ficios*26. Por de ndao conhecerem o preparo pré-
-concepcional, essas mulheres nem tiveram a
possibilidade de tomar medidas de promoc¢ao da
salde para se preparar para a gravidez.

Da mesma forma que no grupo geral de mu-
Iheres 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 razoes relatadas pa-
ra justificar a nao realizacao do preparo estao no
ambito do desconhecimento sobre o preparo pré-
-concepcional, no ambito de questoes pessoais e
no ambito da organizagao dos servigos de salde.

No que se refere ao desconhecimento so-
bre o preparo pré-concepcional, a principal razao
citada pela maioria das mulheres para sua a nao
realizacao foi que nunca ouviram falar sobre es-
se preparo. A literatura revela que, de fato, esse
cuidado nao é conhecido por parte das mulhe-
res*. Isso significa que é um desafio fazer com
que todos o0s casais e/ou mulheres saibam da
existéncia e importancia do cuidado pré-concep-
cional. No entanto, superado esse passo, ha a
necessidade de ampliar o conhecimento sobre o
que consistem essas acoes, uma vez que a lite-
ratura mostra que algumas mulheres ja ouviram
falar sobre o cuidado pré-concepcional, mas nao
sabem no que ele consiste exatamente*2%22,

E preciso reconhecer também que existem
inimeros tabus sobre essa pratica. Por exemplo,
é forte a concepcao de que o preparo pré-concep-
cional é destinado apenas a mulheres com pro-
blemas de satde ou de infertilidade'®?4, ou a con-
cepcao de que o processo gravidico é romantico e
natural e ndo deve ter intervencdoes®191824 QObser-
vou-se, também, neste estudo, que algumas mu-
Iheres nao realizaram o preparo pré-concepcional
porque acreditavam ter boa saude e, por isso, nao
se consideravam publico-alvo desse cuidado®*. Es-
sas crencas confirmam que o conhecimento sobre
0 preparo pré-concepcional € insuficiente.

Dentre as mulheres entrevistadas que ja
tinham ouvido falar sobre o preparo pré-concep-
cional, a principal medida conhecida foi a suple-
mentacao de vitaminas e minerais. Este resultado
era esperado, pois a mesma € comumente con-
templada nos manuais de pré-natal do Ministério

da Saude®. 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 nao co-
nheciam servicos de saude que oferecessem
esse preparo. Esta observacao pode ser decor-
rente da falta de divulgagao, ou ainda, reflexo do
nao oferecimento do mesmo. Isto configura uma
situacao preocupante, ja que as unidades basicas
de salde possuem espacos para o oferecimento
dessa acao de saude, como grupos de planeja-
mento familiar, visitas domiciliares, consultas, en-
tre outros. De fato, estudos tém apontado que os
servicos de atencao basica tém realizado investi-
mento infimo em a¢des de promocao de uma gra-
videz saudavel, no periodo que antecede a concep-
¢a0, como o cuidado pré-concepcional. 2*

Ha ainda razdes pessoais para a nao reali-
zacao do preparo pré-concepcional, como ter en-
gravidado muito rapido e, por isso, nao ter havido
tempo para a realizacao do preparo pré-concep-
cional; a demora em engravidar, pois hao sabem
por quanto tempo irao realizar a medida; a pre-
senca de experiéncias reprodutivas prévias, tal-
vez porque bons resultados de uma gravidez an-
terior indicassem para as mulheres que nao ha-
via a necessidade de tais medidas preventivas;
e, por fim, a falta de tempo no dia a dia para a
realizacao deste preparo.

Apesar de recomendacoes de preparo pré-
-concepcional estarem contidas nos manuais
do Ministério da Saude, nao ha politica publica
de saude com foco especifico no cuidado pré-
-concepcional™®. Ainda, ja foi observado o baixo
nivel de conhecimento sobre os cuidados pré-
-concepcionais entre os proprios profissionais de
salide?, o que pode explicar que a principal fonte
de informacao sobre o preparo pré-concepcional
foram pessoas presentes no cotidiano das mu-
Iheres, como parentes e amigos. Diante disso, ha
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também a necessidade de esforgcos educacionais
visando a formacao de profissionais de saude pa-
ra o adequado manejo de mulheres em idade fér-
til*", incluindo obstetrizes e enfermeiras que tam-
bém tém expressivo potencial para oferecer esse
cuidado.*2%

Concluséao

O conhecimento de mulheres acerca do pre-
paro pré-concepcional mostrou-se insuficiente, a
ponto de ter sido a principal razao para a nao
realizacao desse preparo entre as mulheres que
planejaram a gravidez nos servicos publicos estu-
dados. E preciso que haja maior divulgacao sobre
0 preparo pré-concepcional no Brasil, para que
as mulheres possam identificar as medidas que
podem ser tomadas antes de engravidar e quais
0s servicos de saulde que oferecem esses cuida-
dos. Além disso, € necessario que 0S Servicos
de salde, principalmente os ligados ao SUS, in-
corporem nas ac¢oes de rotina o preparo pré-con-
cepcional como importante medida preventiva de
salide com potencial de melhorar os resultados
da gravidez.
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Mortalidade Materna entre as mulheres negras

em Sdo Paulo: equidade?

Maternal mortality among black women in Sao Paulo: equity?

Suzana Kalckmann'

Resumo

A ocorréncia de mortalidade materna mostra o desenvolvimento
de uma sociedade, sua distribuicao heterogénea 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 regides administrativas do Estado de Sao
Paulo, em dois periodos de tempo: de 2003 a 2008 e de 2009
a 2014. No estado de Sao Paulo, comparando os dois periodos
considerados, houve aumento da Razao de Mortalidade Materna,
que passou de 38,0 a 43,4 6bitos por 100 mil nascidos vivos.
Observou-se que para as mulheres de cor preta e cor parda, simi-
lar ao apresentado na literatura, ha maior risco de morte materna
quando comparadas as mulheres brancas. Os dados desagrega-
dos por cor mostram inequidades no atendimento as gestantes,
nas diferentes regioes do estado.

Palavras-chave: Mortalidade materna; Inequidades; Mulher negra;
Racismo.
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Secretaria de Estado de Saude de Sao Paulo. Pesquisadora Cientifica e Do-
cente do Programa de Mestrado Profissional em Salde Coletiva do Instituto
de Salde da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo.
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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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Introducao

ntre as indmeras inequidades que as mu-

Iheres negras sofrem em nossa sociedade,

inclusive na saude, tem destaque a maior
proporcao de mortes maternas entre elas.

Morte materna é o 6bito de mulheres duran-
te a gravidez, parto ou aborto ou em até 42 dias
apos o fim da gestacao (aborto ou parto). No sen-
tido de possibilitar a comparacao de dados entre
regidoes e periodos de tempo utiliza-se a Razao de
Mortalidade Materna (RMM), que € o nimero de
6bitos de morte materna por 100.000 nascidos
vivos.

A mortalidade materna € um importante in-
dicador de salde, nao 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 discrepancias
que ocorrem no mundo, com valores de RMM
de 2054 (Sudao do Sul) a 2 (Estbénia) no ano de

201068. Vale ressaltar que as estimativas sao
desenvolvidas a partir de dados disponiveis por
pais. Segundo a UNICEF, ha enorme diversidade
na disponibilidade e qualidade dos dados entre
0S paises, especialmente entre aqueles com al-
tos niveis de mortalidade materna, para os quais
sao necessadrias estimativas com uso de mode-
lagem estatistica?.

Segundo essas estimativas, o Brasil, em
2010, ocupava a 1042 posicao entre os paises
apresentados, com RMM de 56 por 100.000 nas-
cidos vivos®.

A mortalidade materna, pela sua importan-
cia como marcador de desenvolvimento de um
pais, foi um dos quesitos a ser monitorado como
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, que es-
tabeleceu 8 metas para serem cumpridas pelos
paises consignatarios da Organizacdo das Na-
¢oes Unidas (ONU), em 2000, com o apoio de
191 nacoes, inclusive o Brasil®2.
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Quadro 1 - Razao de Mortalidade Materna por
100.000 nascidos vivos, segundo paises selecio-
nados para 2010.

Pais RMM  Pais RMM
Sudao do Sul 2,054 Brasil 56
Somaélia 1,000 Tunisia 56
Guiné-Bissau 790 Barbados 51
Camardes 690  México 50
Nigéria 630 Tailandia 48
Guiné 610  Costa Rica 40
Mocambique 490 China 37
Afeganistao 460  Santa Lucia 35
Angola 450 Russia 34
Senegal 370 Ucrania 32
Quénia 360  Arménia 30
Etiopia 350 Uruguai 29
Haiti 350  Albéania 27
Uganda 310 Chile 25
Africa do Sul 300 Libano 25
Paquistao 260 Estados Unidos 21
india 200  Porto Rico 20
Bolivia 190  Turquia 20
Nepal 170  Coreia do Sul 16
Rep.Dominicana 150 Nova Zelandia 15
Guatemala 120 Kuwait 14
Equador 110 Canada 12
Jamaica 110 Reino Unido 12
Honduras 100 Bulgaria 11
Marrocos 100 Portugal 8
Filipinas 99 Bélgica 8
Paraguai 99 Franca 8
Nicardgua 95 Suica 8
Coldmbia 92 Alemanha 7
Panama 92 Austrélia 7
Venezuela 92 Noruega 7
Coreia do Norte 81 Israel 7
Cabo Verde 79 Irlanda 6
Argentina 77 Espanha 6
Cuba 73 Pol6nia 5
Siria 70 Japao 5
Peru 67 Italia 4
Egito 66  Austria 4
Gaza Strip 64 Suécia 4
Iraque 63 Grécia 3
Libia 58 Estonia 2

Fonte: indexmundi.com
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Para o Brasil, a meta era de reduzir em 34
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 proprio Fundo das Nagdes Uni-
das para o Desenvolviemnto da Infancia (UNI-
CEF), “nenhum pais latino atingira a exigéncia
do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milé-
nio (ODM) em reduzir, no minimo, 75% da morta-
lidade materna até 20152,

No Brasil, apesar das inegaveis melho-
rias socioecondmicas e de medidas especificas
adotadas para as mulheres gravidas que propi-
ciaram maior acesso ao pré-natal e ao parto em
servicos de salde, as taxas de mortalidade sao
muito altas comparadas a paises desenvolvidos
e, mesmo que tenham se mantido estaveis nos
dltimos quinze anos, com estimativas de que-
da, ainda “revelam diferencas socioeconbmicas
e desigualdades na atencdo de salide que ocor-
rem entre as regiées™s.

Em um mesmo pais ha grandes discre-
pancias entre as regides, estados e cidades.
Observamos, também, diferencas importantes
entre grupos especificos em um mesmo espa-
¢o geografico, evidenciando como a sociedade
exclui grupos de cidadaos e cidadas 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 reducado no periodo de 1940 a 1990,
mas com enorme discrepancia 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; ja entre
as mulheres negras, a RMM passou de 781,7
para 18,6/100 mil nascidos vivos?.

No Brasil, diversos estudos mostram ha-
ver nitidas diferencas entre as proporcoes de
morte materna quando se considera a cor da
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mulher. Martins® encontrou maior razdao 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 varios bancos
de dados.

Em um estudo de andlise de mortes ma-
ternas, no periodo de 2000 a 2006, no Mato
Grosso, Teixeira e colaboradores! evidenciaram
associagcao estatisticamente significante entre
cor e morte materna. As autoras relatam “Odds
ratio 5,13 vezes maior para mulheres pretas e
5,71 para indigenas, se comparadas as mulheres
brancas™?!.

Mortalidade Materna no Estado de Sao Paulo

Para o estado de Sao Paulo também foi
apontado o maior risco de morrer em decorréncia
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 pardas?.
Volochko?® afirma que a razao de taxa preta/bran-
ca era de 10,3 em Sao Paulo.

No sentido de verificar se as diferencas en-
tre a RMM por cor permanecem na atualidade no
estado de Sao Paulo, calculamos as razbes de
Mortalidade Materna' (RMM) por Divisdo Adminis-
trativa do Estado, desagregando os dados por cor
da pele*, para dois periodos de tempo, de 2003 a
2008 (periodo 1) e 2009 a 2014 (periodo 2). Utili-
zamos os dados do DATASUS sem nenhum ajuste
ou fator de corregao, apesar da heterogeneidade
de dados sem informagao nas diferentes regioes
do estado.

A RMM para o estado foi de 38,0 e 43,4
por 100 mil nascidos vivos no periodo de 2003
a 2008 e 2009 a 2014, respectivamente (Qua-
dro 2), houve um importante aumento na RMM do

I Numero de 6bitos de mulheres “morte materna” de cada cor/nimero de
nascidos vivos de cada cor x 100.000.

estado, provavelmente devido ao virus H1N1, que
provocou a morte de varias gestantes, em 2011.

Como se pode ver no Quadro 2, ha no es-
tado diversidade dos valores de RMM segundo
a regiao de residéncia da mulher e o periodo de
tempo considerado.

Os menores valores no periodo 1 foram 20,7,
24,9 e 25,1 por 100 mil nascidos vivos em Sao
José do Rio Preto, Registro e Aracatuba, respec-
tivamente. As RMMs maiores foram observadas
na Baixada Santista (55,0) e em Sorocaba (46,3).

No periodo 2, as menores RMM foram na
regiao de Ribeirdo Preto (23,9), Franca (20,5) e
Taubaté (25,6). As maiores foram observadas na
Baixada Santista (71,4) e na regiao administrati-
va de Piracicaba (67,1).

Apesar da heterogeneidade entre as regioes,
chama a atencao que praticamente em todas as
regides os valores das RMMs sao 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 periodos 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
0 periodo 1 e periodo 2, respectivamente.

Os resultados evidenciam excesso de mor-
tes maternas entre as mulheres de cor preta e
parda comparadas as brancas, indicando, como
afirmam Volochko e Vidal'#, “falta de regionaliza-
¢do, hierarquizacao e regulacdo da linha de cuida-
dos de pré-natal, parto e puerpério”. Tais diferen-
cas também explicitam as enormes diferencas
socioecondmicas entre os grupos da sociedade.

No estado de Sao Paulo, para o periodo de
2003 a 2008, observamos 36 casos nos quais
0 quesito cor nao foi preenchido em 1.385 6bi-
tos maternos (3,0%); para o segundo periodo,
de 2009 a 2014, foram 64 casos ignorados em
1.589 mortes (4,0%).

Quando se analisa a proporcao de casos
“ignorados” nos registros de nascidos vivos no
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Quadro 2 — Razao de mortalidade por 100 mil nascidos vivos por cor, segundo regiao administrativa
do Estado de Sao Paulo para os periodos 1 (2003 a 2008) e 2 (2009 a 2014)

Regiao administrativa

Periodo 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

Aracatuba 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

Marilia 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

Ribeirao Preto 1 30,9 135,9 34,5 36,0
2 21,8 99,8 8,0 23,9

S&o Joao da Boa Vista 1 35,5 112,1 67,8 34,8
2 24,0 58,0 0,0 25,7

S&o 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 Informagdes sobre Mortalidade — SIM
MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos — SINASC
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estado (SIM/SINASC) vé-se que no “periodo 1”
eles eram cerca de 15%, proporcao que passou a
1,5% no “periodo 2”. Vale informar que, em 2011,
houve mudanca no critério de preenchimento do
quesito cor no registro de nascidos vivos; até entao
preenchido nos itens do recém-nascido, passou a
constar no bloco referente aos itens da mae, o que
deve ter contribuido para a reducao da mortalidade
materna entre as mulheres de cor preta e parda.

Projeto-piloto “Satde Sexual e Reprodutiva,
Vulnerabilidade das Mulheres Negras as
DST/Aids™

A mortalidade materna tem sido um dos in-
dicadores usados nas intervencdes do Projeto
“Vulnerabilidade da mulher negra: salde sexual
e reprodutiva™ para iniciar as discussdes com
0s profissionais das regionais de saude sobre a
maior vulnerabilidade das mulheres negras (de
cor preta e parda) frente as questdes de saude
sexual e reprodutiva. A primeira reacao dos pro-
fissionais tem sido de surpresa, a maioria tem
expressado que na sua regiao e seus servicos
tais diferencas nao ocorrem.

Nesses encontros, propomos o calculo das
RMM com seus préprios dados, diante dos quais
esses profissionais expressam surpresa ao cons-
tatar se repetir o mesmo em sua regiao. Reco-
nhecer que as mulheres negras tém maior pro-
babilidade de morrer no periodo gravidico puer-
peral é contra o consenso popular que acredita
que elas sao “boas parideiras” por terem quadril
largo e serem “feitas para procriar™”.

Com a andlise dos casos ocorridos na re-
giao, é possivel desconstruir a imagem estereoti-
pada de que as mulheres negras pobres “nao se
cuidam”. Por outro lado, facilita a reflexao sobre
0 processo de “normalizacao” que a sociedade

" Projeto conjunto do Instituto de Satide com o CRT/Aids da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo, composto pelos pesquisadores Luis Eduardo
Batista, Suzana Kalckmann, Naila Janilde Seabra Santos, Sara Romero da
Silva, Paula de Souza, Analice de Oliveira e Fabiola Santos Lopes.

adota, ao considerar normal que mulheres po-
bres e negras morram, mesmo que seja em de-
corréncia de processos fisioloégicos normais.

Verifica-se também que os dados sobre o
municipio de Sao Paulo podem contribuir para as
analises locais: "a hipertensao arterial voltou a ser
a primeira causa de obito de gestantes da raca
negra (pretas e pardas), com incidéncia de 18,7%,
seguida pelas hemorragias de 2%3° trimestres e
puerpério, com 11,0% de incidéncia™. A aborda-
gem desses dados tem propiciado a discussao
sobre o racismo institucional e como os profissio-
nais de saude tem sido coniventes com o atendi-
mento que agrava a ja maior vulnerabilidade das
mulheres negras.

Assim, a partir da sensibilizacao inicial, ou-
tros indicadores desagregados por cor sao tam-
bém sugeridos para analise.

Essas intervencdes tém objetivado, além de
dar visibilidade as iniquidades sofridas pelas mu-
Iheres negras, estimular para que os profissionais
de saude, especialmente os gestores, encontrem
e adotem estratégias que possam garantir maior
equidade nos servicos de saude. Para tanto, con-
sidera-se fundamental a participacao de articula-
dores de saude da populacao negra, mulher, Aten-
¢cao Basica e DST/Aids, grupos da vigilancia epi-
demiolégica, etc., que permitem que possam ser
discutidas além de viabilizar futuras acoes?.
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Parto, mulher negra e violéncia:

corpos invisiveis!

Childbirth, black women and violence: invisible bodies?

Jaqueline Maria Santos', Tamiz Lima Oliveira", Raquel Souzas"

Resumo

Compreendendo a interseccionalidade da dupla opressao de gé-
nero e raca que a mulher negra esta sujeita, faz-se uma analise
de como o parto € um procedimento carregado de dimensdes po-
liticas, sociais e culturais, consequentemente deixando sequelas
nao so6 fisicas como psicossociais. Foi realizado um levantamento
bibliografico em pesquisas quantitativas e qualitativas sobre o as-
sunto, e identificou-se através dos dados a presenca da violéncia
institucional e obstétrica como pratica comum; a Politica de Huma-
nizagao do Parto precisa ser revisada e monitorada, ha auséncia
de pesquisas que relacionem violéncia obstétrica com a questao
racial.
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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.
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Introducao

ste texto apresenta uma breve discussao
sobre aspectos relacionados ao parto, mas
nao especificamente ao procedimento mé-

dico, e sim compreendé-lo na perspectiva da pro-
tagonista do evento, verificando as implicacoes
na vida da mulher parturiente e refletindo sobre
a assisténcia desenvolvida pelas instituicbes que
o realizam. O processo de institucionalizacao do
parto no século XIX trouxe grandes tranforma-
¢oes para o cendrio da parturicao, objetivando
neutralizar os riscos e amenizar a mortalidade
materna e infantil. Isso foi feito, porém, sem uma
politica adequada que garantisse as parturientes
€ aos recém-nascidos uma assisténcia humaniza-
da e com qualidade®. Buscamos relacionar essa
discussao a condicao da mulher negra® que traz
consigo as marcas do racismo, do sexismo e do
patriarcado durante toda sua trajetoria.

£z

A construcao da identidade social da mulher
negra desde sua infancia esta associada a ele-
mentos negativos!3. Representacoes essas que
a colocam como submissa e/ou sexualizada, re-
veladas através de esteredtipos de mae-preta,
mulata e empregada doméstical. Pensando so-
bre as intelectuais negras afro-americanas:

O sexissimo e o racismo atuando juntos per-
petuam uma iconografia de representacao
da negra que imprime na consciéncia cul-
tural coletiva a ideia de que ela esta nesse
planeta principalmente para servir aos ou-
tros. Desde a escravidao até hoje o corpo da
negra tem sido visto pelos ocidentais como
simbolo quintessentenal de uma presenca
feminina natural organica mais proxima da
natureza animalistica e primitiva (p. 468)*.

Elementos de inferiorizacao corroboram
para essa construgcao negativa que permeia a

saude mental das mulheres negras, desde as
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desigualdades de género reproduzidas pela so-
ciedade, quanto a discriminacao racial sofrida
diariamente por elas. O género € um elemento
constitutivo das relacdes sociais baseado nas di-
ferencas percebidas entre os sexos e uma for-
ma primeira de dar significado as relacdes de
podert2, Dessa forma, género assume papel de
relevancia enquanto marcador das diferencas so-
ciais entre homens e as mulheres. Tais diferen-
cas, para além do aspecto biolégico, devem ser
explicadas a partir da determinacao sociocultural.

Consideracoes acerca da violéncia obstétrica

A discussao sobre violéncia obstétrica tem
aumentado no inicio deste século em redes so-
ciais, manifestacdoes de rua, producoes cientifi-
cas e rodas de conversa. Mesmo com todo esse
avango, ainda se mostra um universo de signifi-
cados e valores que ainda se tem muito a des-
bravar, principalmente quando comparada a pro-
ducdes sobre violéncia contra as mulheres ex-
pressas em outros espacos, como o domiciliar,
geralmente realizada por parceiro intimo.

A precarizacao da saude, a falta de recur-
S0, a infraestrutura e a sobrecarga dos profissio-
nais nao devem ser dissociadas das dimensoes
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
nao o aspecto fisico do procedimento, mas sim a
violéncia e maus-tratos sofridos.

A carga simbdlica que o ambiente da mater-
nidade ocasiona na vida das mulheres sao cons-
trutos de um misto de realizagéo e inseguranca,
decorrente de uma série de violacoes de direi-
tos. Toda mulher brasileira tem garantido pela
Lei de Humanizacao do Parto® direito a escolher
0os procedimentos que serao realizados em seu
corpo; a ter acesso a informacodes verdadeiras e

confiaveis; a ter respeito ao seu momento vivido,
de ter contato com o seu filho apds o parto; e a
ter um acompanhante em todo o processo. Quan-
do o profissional de saude viola esses direitos, ou
pratica qualquer ato contra a mulher em sua ativi-
dade reprodutiva, estara ele cometendo violéncia
obstétrica, expressa nas seguintes tipificagoes?:

- carater fisico: acdes que incidam sobre
0 corpo da mulher, que interfiram, causem
dor, ou dano fisico; (...)

- carater psicologico: toda acao verbal ou
comportamental que cause na mulher sen-
timentos de inferioridade, vulnerabilidade,
abandono, instabilidade emocional, medo,
acusacao (...);

- carater sexual: toda acao imposta a mu-
Iher que viole sua intimidade ou pudor, inci-
dindo sobre seu senso de integridade sexual
e reprodutiva (...);

- carater institucional: acoes ou formas de
organizacao que dificultem, retardem ou im-
pecam o acesso da mulher aos seus direi-
tos constituidos (...);

- carater material: acoes e condutas ativas
e passivas com fim de obter recursos finan-
ceiros de mulheres em processos reprodu-
tivos (...);

- carater midiatico: sdo acdes praticadas
por profissionais através de meios de comu-
nicacao dirigidas a violar psicologicamente
mulheres em processos reprodutivos (p.61-
62, grifos dos autores)®.

Uma pesquisa pioneira, recentemente rea-
lizada pela Fundacao Perseu Abramo em parce-
ria com o Servico Social do Comércio (SESC) em
2010, resultou no levantamento de dados de
ambito nacional sobre a violéncia obstétrica?:.
Diante dos dados pode-se colocar estas acoes
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violentas enquanto uma questao de saude pu-
blica ou epidemia nacional: das 2.365 mulheres
entrevistadas, 25% responderam ja ter sofrido al-
gum tipo de violéncia; dessas mulheres violenta-
das, 10% realizaram exames de forma dolorosa;
10% sendo negados ou nao oferecidos algum tipo
de alivio a dor; 9% ouviram gritos e reclamacodes
por parte dos profissionais durante o parto; 9%
nao receberam informagoes sobre algum proce-
dimento realizado em seu corpo; 8% tiveram seu
atendimento negado®:.

Cabe ressaltar que o limite de cesareas re-
comendado pela Organizacdo Mundial de Saude?*
€ de 15% de cesarianas realizadas em uma ins-
tituicdo. Em discordancia com o recomendado,
no Brasil as taxas chegam entre 80% e 90% em
alguns hospitais, em decorréncia desse procedi-
mento ser menos trabalhoso para a equipe de
salide e obter mais lucro no servico particular.

Falta de humanizacao e violéncia de carac-
ter psicolégico e institucional sao praticas de ro-
tina nas instituicoes de saude. Contudo, acoes
que incidam sobre o corpo também tém efeitos
psicolégico nas vitimas, como a episiotomia, o
unico procedimento cirdrgico no Brasil que pode
ser realizado sem o consentimento da paciente,
embora possa deixar sequelas psicoldgicas e fi-
sicas, como cicatrizes, dor, infeccao, deiscéncia,
maior volume de sangramento, dor nas relagoes
sexuais, resultados anatdmicos e estéticos insa-
tisfatorios, e complicacdes no parto.

Parto: reflexoes sob a odtica da
interseccionalidade do género e raca

O género é constituido e representado de
maneira diferente, segundo a localizacao den-
tro de relacbes de poder. Nossa insercao nes-
sas relacoes globais de poder se realiza através
de uma miriade de processos econdmicos, po-
liticos e ideoldgicos. Dentro dessas estruturas
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de relacbes sociais nao existimos simplesmen-
te como mulheres, mas como categorias dife-
renciadas, tais como “mulheres da classe traba-
Ihadora”, “mulheres camponesas” ou “mulheres
imigrantes”. Cada descricao esta referida a uma
condicao social especifica. Vidas reais sao forja-
das a partir de articulacoes complexas dessas
dimensdes?.

Partiremos da reflexao acerca do parto co-
mo conceito analitico, que compreende diferen-
tes mulheres, com vivéncias, experiéncias, esco-
Ihas particulares e inseridas em processos es-
truturais e ideolégicos mais amplos. A posicao
da raca/etnia assinala certas comunalidades de
resultados sociais. A classe se articula com es-
ses eixos de diferenciacao, como o racismo e o
heterossexismo no delineamento de formas vari-
aveis de oportunidades de vida para categorias
especificas de mulheres. Como as desigualdades
de género penetram em todas as esferas da vi-
da, as estratégias das mulheres, em especial, as
negras, envolvem o enfrentamento da posi¢ao su-
bordinada das mulheres, tanto dentro das insti-
tuicoes do Estado quanto da sociedade civil. Nes-
se sentido, faremos uma analise sobre um olhar
interseccional, corroborando com Creshaw:

A interseccionalidade € uma conceituacao
do problema que busca capturar as conse-
quéncias estruturais e dinamicas da intera-
cao entre dois ou mais eixos da subordina-
cao. Ela trata especificamente da forma pe-
la qual o racismo, o patriarcalismo, a opres-
sao de classe e outros sistemas discrimina-
térios criam desigualdades basicas que es-
truturam as posicoes relativas de mulheres,
racas, etnias, classes e outras (p.7)1°.

Direcionando a esse recorte, o parto é vi-
venciado de forma diferenciada pelas mulheres
que experienciam na sua intimidade a reprodu-
¢cao e a gestacao de um ser, desenvolvida em
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Seu corpo, 0 que se espera socialmente, pois nas
relacoes sociais este € um papel atribuido. Para
algumas mulheres, gestacao e parto sao etapas
esperadas da vida, sao eventos saudaveis e ine-
rentes ao ciclo reprodutivo feminino. A opcao pelo
parto revela a afirmacao desta compreensao e o
desejo de experiencia-lo num ambiente intimo e
acolhedor. Contudo, na realidade de muitas mu-
Iheres, este momento torna-se um momento de
dor, anglstia, medo, violagdes de direitos, violén-
Cia e invasao ao seu corpo, como apontam Aguiar
e Oliveira, o parto refere-se':

Um evento social que integra o rol das ex-
periéncias humanas mais significativas pa-
ra os envolvidos. Diferente de outros even-
tos que requerem assisténcia hospitalar, o
parto é um processo fisiol6gico normal que
requer cuidado e acolhimento. Apesar dis-
to, de acordo com a literatura vigente, es-
se momento &, varias vezes, permeado pela
violéncia institucional, cometida justamente
por aqueles que deveriam ser seus princi-
pais cuidadores (p. 80)*.

No corpo, incidem as estratégias de poder
que dao passagem a producao das diferencas,
espelhadas na contemporaneidade através da
valorizagao dos simbolos da salde fisiolégica e
mental, da beleza, da felicidade e da qualidade
de vida, do caminho e desejo de viver a gesta-
¢ao, o parto, nestes corpos em cena. O corpo é
o local onde se manifestam os efeitos do poder
e, também, territério para resisti-los. Suas con-
sideracdes permitem verificar o0 modo como as
relacoes de poder moldam e adestram 0s corpos
no mundo moderno*2.

As mulheres, em especial as negras, pela
discriminacao diaria e resisténcia dos seus cor-
pos invisibilizados, ainda nao sabem ao certo em
qual direcao devem se posicionar para produzir
um espetdculo digno e auténtico das dimensoes

de seu porvir, em sua intuicdo, desejo e vontade
de transformar-se e transcender-se, frente as o6ti-
cas daqueles que capturam seus corpos, assim
como descrevem as jovens negras'®. A cena dos
corpos das mulheres negras se da pelo tempo que
elas realizam seus percursos, itinerarios de angus-
tias e enfrentamentos; o parto € um momento em
que elas se veem na posicao de encarceramento
de suas vidas e identidades. Na vida pratica 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 propria histoéria.

Trazendo o conceito de parto, podemos en-
tender que, para a Medicina, o parto é o estagio
resolutivo da gestacao, o nascimento do ser que
se formou nos meses anteriores. E a expulsdo do
feto para o mundo exterior, através da via geni-
tal, ou pela retirada do bebé por via abdominal’.
Em alguns grupos étnicos, o corpo é sagrado e o
ritual do nascimento é visto como simbdlico e a
mulher é a protagonista dessa acao. Nessa pers-
pectiva, os corpos ganham sentido socialmente,
no contexto de uma determinada cultura e, por-
tanto, com as marcas da mesma?®.

Como o0s processos culturais sao dinami-
cos, convém lembrar que as instituicdes dao
pouca atencao aos processos de racializacao do
género, classe e sexualidade, que podem ter di-
ferentes significados politicos e culturais em con-
textos diferentes. Nao se pode considerar um sig-
nificado especifico e negar diferencas culturais
entre 0s povos.

O parto é culturalmente visto como uma
forma de violéncia intrinseca, um fenébmeno “fi-
siologicamente patogénico” na vida da mulher; e
implicaria sempre em danos, riscos e sofrimen-
tos; seria, portanto, patolégico. Assim, € impor-
tante discutirmos a abordagem da humanizagao
do parto preconizada pelo Ministério da Saude.

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH)3
do Ministério da Salde adota uma perspectiva
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abrangente de compreensao do termo, integran-
do varias dimensdes, uma vez que entende que
a humanizacao diz respeito a uma aposta ético-
-estético-politica: ética porque implica a atitude
de usuarios, gestores e trabalhadores de saude
comprometidos e corresponsaveis; estética por-
que relativa ao processo de producao de satde e
de subjetividades autbnomas protagonistas; po-
litica porque se refere a organizacao social das
praticas de atencao e gestao na rede do SUS*.. A
PNH enfatiza a autonomia e o protagonismo des-
ses sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o
estabelecimento de vinculos solidarios e a parti-
cipagao coletiva no processo de gestao. Pressu-
poe mudancas no modelo de atencao e, portan-
to, no modelo de gestao, tendo como foco as ne-
cessidades dos cidadaos e a producao de saude.

Mesmo com toda essa discussé@o sobre a
humanizacao, percebe-se que as mulheres ne-
gras ainda sao as maiores vitimas da discrimina-
cao racial e socioecondémica, exames de toque
abusivos, agressao fisica e tortura psicolégica.
Um exemplo emblematico pode ser encontrado
entre os dados do Relatério do Comité Estadual
de Prevencao e Controle da Morte Materna e Peri-
natal do estado do Rio de Janeiro'®, que sinaliza:
“embora a mortalidade materna afete mulheres
de todas as camadas sociais e econOmicas, a
razado 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 Saudde frente a Politica Nacional de Saude
Integral da Populacao Negra, evidencia que “nao
ha como negar que persiste ainda hoje, na nossa
sociedade, um racismo silencioso e nao decla-
rado”. Na relacao das mulheres negras com a
sociedade, e nesta se insere 0s aspectos rela-
cionados a saude/doenca, € extremamente rele-
vante situarmos quanto as relacoes de opressao
perpassam todas as dimensdes da vida social*®.
Nessa perspectiva, as mulheres negras sao
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inseridas em espacos desvalorizados socialmen-
te, ficando as mesmas em condicoes restritas de
ascensao social e econémica.

Segundo dados da Secretaria de Politicas
Publicas para Mulheres, durante a apresentacao
do relatério socioecondémico da Mulher, a minis-
tra destacou que os dados anunciam um prota-
gonismo econémico das mulheres em ascensao
e a queda da mortalidade materna, ressalta ain-
da muito preconceito e discriminacao em relacao
as mulheres, em especial as negras. O relatoério
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 € o preconizado pelo
Ministério da Saude’.

No que diz respeito as desigualdades rela-
tivas a mortalidade materna, o Relatério destaca
que:

Regioes 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 consideravel referia-se a cor ou raca
das gestantes ou parturientes falecidas (...).
Nesse tocante, pode-se constatar que, no
Brasil, os 6bitos 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 populacao feminina brasilei-
ra, destacou a Ministra” (p.27-30Y)".

Nos espacos de cuidado a salde, as ques-
toes relacionadas a violéncia institucional e obs-
tétrica mostram sua complexidade na singularida-
de da vida de cada uma das usuarias do servico.
Entretanto, profissionais da saude, por meio de
suas praticas, sao responsaveis por, ora construir
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espacos de transformacao social, ora por manter
a ordem institucional, reproduzindo as desigual-
dades as quais se interseccionam com a classe
social, raca, e etnia na relacao de cuidado.

Uma vez que persiste ao longo desses anos
nessa populacao a precocidade dos Obitos, as
altas taxas de mortalidade materna e infantil, a
maior prevaléncia de doencas crbnicas e infec-
ciosas, bem como os altos indices de violéncia
urbana que incidem sobre a populacdo negra.
Portanto, é dentro da perspectiva de promogao
da saude integral da populacao negra, priorizan-
do a reducao das desigualdades étnico-raciais,
a discriminagao e o enfrentamento ao racismo e
sexissimo nas instituicoes e servicos.

Consideracoes Finais

O significado de ser mulher — biolégica, so-
cial, cultural e psiquicamente — & considerado
uma variavel histérica, daquelas perspectivas
materialistas que priorizam a classe, negligen-
ciam as consequéncias sociais da divisao sexual
do trabalho, privilegiam as heterossexualidades e
dedicam escassa atencao aos mecanismos So-
ciais que impedem as mulheres de atingir igual-
dade econdmica, politica e social.

Entendemos que o enfrentamento da pro-
blematica do corpo, parto, género, raca/etnia im-
plicam o envolvimento e desenvolvimento de dife-
rentes atores sociais, e articulacao politicas na-
cionais sejam, de fato, executadas e respondam
as reais necessidades da sociedade como um to-
do, visto que também nao ha uma compreensao
da natureza humana e de sua relacao direta com
0 meio através da sexualidade. Na perspectiva
da equidade, é emergente a necessidade que in-
corpore acoes especificas para assisténcia das
mulheres negras, quilombolas, indias e seus re-
cém-nascidos, uma vez que o fisiologico esta su-
bordinado ao simbdlico social e, a corporeidade,

€ socialmente construida. No processo de cons-
trucao identitaria destas populacdoes ficam a
margem em todos os aspectos, principalmente
no quesito saude reprodutiva aqui abordado. De
fato, é importante desvelar quanto as discrimina-
coes raciais e sociais afetam a salde mental das
mulheres, consequentemente, podemos perce-
ber um aumento da quantidade e da qualidade
das informacoes relativas a saldde das mulheres
negras em todos os aspectos.
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Efeitos da exposicdo ao crack durante a vida
intrauterina no desenvolvimento perinatal

The exposure of crack effects during intrauterine life in the perinatal development

Alessandra Costa Timoteo!, Gislaine Eiko Kuahara Camia", Cristiane Lopes'

Resumo

Identificar os efeitos da exposicao intrauterina a cocaina, nas
formas de crack, associada ou ndao ao uso de outras drogas de
abuso, em neonatos. Estudo retrospectivo, realizado através de
informacoes obtidas dos prontuarios de 85 neonatos nascidos em
um hospital filantrépico da cidade de Sao Paulo, de maes que de-
clararam uso de crack durante a gestacao. Os resultados demons-
traram que 51 neonatos (60%) apresentaram idade gestacional
de termo e 38% pré-termo. A maioria das maes apresentava si-
filis 54,2%, 13,3% HIV e sifilis, e 7,2% somente HIV. Esses altos
indices de infec¢ao dessa populacao chama a atenc¢ao, gerando
aumento de chances para problemas no desenvolvimento devido
a exposicao do feto. 1% apresentou alteracdo de perimetro ce-
falico (microcefalia) e 1% foi a 6bito logo ap6s o nascimento. To-
dos 0s neonatos apresentaram periodo de internagcao prolongado
(26,5+1,9 dias). Esses dados em conjunto mostram que as maes
que declararam ter consumido crack durante a gestacao repercuti-
ram com consequéncias 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 Sao 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.

"' Cristiane Lopes (crilopes29@hotmail.com) é Doutora em Farmacologia pela
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Introducao

abuso de cocaina é um problema signifi-

cativo nao s6 na populacao em geral, mas

também entre as mulheres gravidas. Na
gravidez ha troca de nutrientes, metabdlitos e
substancias entre mae e feto. Ja que a cocaina
atravessa rapidamente a placenta e € metaboli-
zada lentamente no feto, este pode ser exposto
a altas concentragdes da droga por longos perio-
dos®®. Portanto, o uso de substancias psicoativas
pela mae, incluindo a cocaina, tem potencial de
alterar o desenvolvimento fetal.

Quando a gestante utiliza drogas ilicitas du-
rante o periodo de gestacao, como, por exemplo,
a cocaina, existe a possibilidade de gerar um pro-
blema de saude publica com importantes impli-
cacdes econdmicas e sociais®. A barreira placen-
taria permite trocas nutritivas materno-ovulares
e sua funcao € a difusao de nutrientes e oxigé-
nio do sangue materno para o sangue do feto e
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também a difusao de produtos de excrecao do fe-
to para a mae’. Quando a mae é exposta a subs-
tancias psicoativas, licitas ou ilicitas, estas po-
dem causar efeito sobre o desenvolvimento fetal:
indiretamente, por alterar a fisiologia materna, ou
diretamente, por atuacao sobre o feto. Como o
uso de cocaina tem aumentado de forma expres-
siva, seus potenciais efeitos sobre o desenvolvi-
mento fetal passam a produzir impacto em nossa
populacao.

A cocaina é um alcaloide psicoestimulante,
extraido da folha de coca (Erythroxylum coca) e
seu uso tem alta tendéncia de provocar abuso
e dependéncia. Seu mecanismo de acao envolve
principalmente o bloqueio da recaptura neuronal
de noradrenalina e dopamina, aumentando os
efeitos periféricos da atividade nervosa simpati-
ca e produzindo um marcante efeito estimulan-
te psicomotor*. A cocaina envolve ao menos dois
produtos: em pod, que é cheirada, produz efeitos
mais sutis, € mais cara de usar, e o crack, que
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€ obtido a partir do hidrocloreto de cocaina, 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 esta
associado a crimes de rua e prostituicao®.

A cocaina € uma substancia moderadamen-
te hidrofilica, com propriedade de atingir niveis
na circulacao placentaria maiores do que o ma-
terno pela retencao corionica, embora a demora
no processo de transferéncia seja muito maior
do que o observado nas substancias lipofilicas.
O potencial de transferéncia placentaria da coca-
ina pode ser considerado moderadamente alto.
Aproximadamente 3% a 5% da cocaina entram no
sistema circulatorio fetal através do liquido amni-
6tico pela vascularizacao placentaria ou do cor-
dao umbilical. Dessa forma, o liquido amniético
funciona como um reservatério, expondo o feto
constantemente a droga, ainda depois que a ges-
tante interrompa o uso da mesma*.

O uso de cocaina na gestacao esta associa-
do a maior risco de complicacoes, como o desco-
lamento de placenta #1518, presenca de meconio
no liquido amniético, ruptura prematura de mem-
branas ovulares'?, neonatos pequenos para ida-
de gestacional®, baixa estatura*®, baixo peso ao
nascer (BPN)*51+17 anormalidades geniturinarias
e da parede abdominal™'5, enterocolite necrosan-
te'®, prematuridade®'%18 crescimento intrauteri-
no restrito (CIUR)***8, sindrome da morte subita,
transtornos eletrocardiograficos, ébito fetal, abor-
to'8, dificuldade respiratéria, infarto intestinal, in-
farto cerebral, microcefalia e aumento do risco
de convulsdes. Com relacao ao comportamento,
0s recém-nascidos mostram maior grau de choro
e irritabilidade, e sao mais reativos a estimulos
ambientais. Dentro de um més esses compor-
tamentos regridem significativamente, mas nao
aos niveis normaise.

Para a mulher, o consumo do crack leva fre-
quentemente a prostituicdo e ao sexo inseguro

que, por sua vez, leva a gravidezes indesejadas
acompanhadas das doencas sexualmente trans-
missiveis. Esta situacao de vulnerabilidade fisi-
ca, psicoldgica e social € motivo de preocupacao
para os profissionais de salde, justificando a ne-
cessidade de conhecer as repercussoes do efeito
do crack durante a gestacao e a exposicao fetal,
consequentemente, contribuindo para o aprimo-
ramento pessoal e como fonte de pesquisa para
a comunidade académica.

O estudo teve como objetivo identificar as
repercussoes desenvolvidas em neonatos cujas
mulheres declararam uso de crack durante a ges-
tacao, com relagcao a idade gestacional, perime-
tro cefalico, peso, possiveis complicacoes cardio-
vasculares, desenvolvimento neurolégico inicial e
tempo de internacao.

Método

O desenho adotado para levantamento de
dados foi retrospectivo, quantitativo, documental,
realizado através de dados obtidos de prontua-
rios das puérperas que tiveram seus partos reali-
zados no Hospital Central da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo no periodo de
2008-2012, que declararam uso de crack duran-
te a gestacao, e os prontuarios de seus respecti-
VoS recém-nascidos.

A coleta dos dados foi realizada através de
busca de informacdes nos prontuarios e trans-
critos para um formulario. Os dados dos neona-
tos coletados foram: idade gestacional na qual
ocorreu o parto; perimetro cefdlico; peso do
neonato; avaliacao do desenvolvimento neuro-
I6gico pelo teste de Ballard; tempo de interna-
cao do recém-nascido, Indices de Apgar no 1°
e 5° minutos apdés nascimento. No que se refe-
re aos dados maternos, duas maes apresenta-
ram parto gemelar tendo amostra igual a 83 e
de neonatos, igual a 85. Foram verificados dados
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sociodemograficos, relato de uso de crack e ou-
tras substancias, doencas infecciosas e nimero
de consultas de pré-natal.

O projeto foi aprovado pelas Comissoes
Cientificas do Curso de Enfermagem e do Depar-
tamento de Ciéncias Fisiologicas da FCMSCSP e
da Diretoria de Enfermagem da ISCMSP e a apro-
vacdo do CEP (Comité de Etica e Pesquisa) da
ISCMSP n° 340/11.

Resultados

Os dados sociodemograficos e infecciosos
das 83 maes foram coletados e analisados. A ida-
de média foi de 27,1+0,6 anos, 89,2% solteiras
e 7,2% casadas; em situacao de exclusao social
(42,2%) e com residéncia fixa (54,2%) (Tabela 1).

Tabela 1. Dados sociodemograficos e infeccio-
s0s das maes inclusas neste estudo. N=83.

Caracteristicas

Estado Civil N %
Casada 06 7,2
Solteira 74 89,2
Nao consta 03 3,6
Residéncia

Exclusao social

Albergue/Penitenciaria/ 35 42,2
Pensionato 03 3,6
Residéncia fixa 45 54,2
Doencas Infecciosas
allf\/mz sifilis 45 54,2
11 13,3
HIV
- 06 7,2
Sifilis e Toxoplasmose
. 02 2,4
Hepatite C
Nao apresentou doenca 01 1.2
o ap ¢ 18 21,7
infecciosa

A maioria (69,9%) das maes apresentou sifi-
lis, sendo que 13,3% delas associado com o HIV e
2,3% associado com toxoplasmose. A frequéncia
total de infeccao por HIV foi de 20,5% (Tabela 1).
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Apenas 21,7% das maes nao apresentaram doen-
cas sexualmente transmissiveis. Estes altos indi-
ces de infeccao dessa populacao chamam a aten-
¢ao, pois geram uma exposicao ao feto, aumentan-
do as chances de problemas no desenvolvimento.

Neste estudo a infeccao por HIV soma
20,5%, sendo que 9,7% desta populacao teve rup-
tura prematura de membranas ovulares (RPMO),
3,6% trabalho de parto associado a RPMO e 2,4%
somente trabalho de parto. Portanto, 15,3% dos
recém-nascidos com maes HIV positivo tém risco
elevado de infeccao viral, uma vez que a preven-
¢cao ocorre com a realizacao de parto cesarea an-
tes do inicio do trabalho de parto, da ruptura das
membranas ovulares e pré-natal adequado com
uso de antirretroviral, 0 que nao ocorreu com as
mesmas. Por se tratar de um estudo transversal,
nao foi possivel avaliar se os recém-nascidos fo-
ram infectados pelo HIV. Na literatura, ha dados
de que a transmissao vertical de HIV esta estima-
da em 25%, se nenhuma medida preventiva for
tomada e sem levar em conta a amamentacao
natural. Sendo que 20% da transmissao ocorre
antes de 36 semanas, 50% entre 36 semanas
e o parto, e 30% durante o parto**. Os dados en-
contrados neste levantamento apontam que os
indices de infeccao desta populacao podem ser
maiores do que 25%, indicando a necessidade de
cuidados especiais nos partos de maes que se
declaram usuéarias de crack.

A pobreza, desnutricao e as doencas sexual-
mente transmissiveis dificultam ainda mais a
identificacdo da presenca e das consequéncias
da exposicao intrauterina ao crack. Com base
nos registros dos prontuarios, mais da metade
dos neonatos foi exposta a doencgas infecciosas
pelo diagnéstico materno positivo. Sendo a sifilis
a mais prevalente, seguida de HIV e sifilis e so-
mente HIV.

Tanto nos paises desenvolvidos quanto nos
paises em desenvolvimento, os fatores de risco




Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

para a aquisicao de sifilis por uma mulher em ida-
de fértil sao os seguintes: baixo nivel socioecond-
mico, promiscuidade sexual, falta de acesso ao
sistema de salde, uso de drogas e abandono da
escola. Em relacao a sifilis congénita, acrescen-
tam-se como fatores de risco: auséncia de as-
sisténcia 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 sifilis congénita consiste no acompanhamento
pré-natal inadequado, responsavel por cerca de
70% a 90% dos casos encontrados®.

Os elevados indices de infeccado por sifilis
nas maes somaram 69,9% do total, revelando
que a populagcao consumidora de crack se expoe
a muitos dos fatores de risco, trazendo conse-
gquéncias aos neonatos.

O perfil completo do uso de crack realizado
pelas maes nao foi obtido, pois nao era o foco
deste estudo e, por ser retrospectivo, foram co-
letadas apenas as informacdes que constavam
nos prontuarios. O uso de crack foi associado
a outras drogas de abuso na maioria das maes
(72,2%), sendo a associacao mais frequente com
o cigarro (33,8%). Em 51,9% dos prontuarios nao
havia a data de dltimo uso de crack, enquanto
30,1% das maes relataram ter usado crack pela
ultima vez em periodo inferior a 24 horas antes
do parto. A idade de inicio de uso de crack foi
observada apenas em alguns prontuarios, tendo
idade desde 8 anos, e em 84,8% dos prontuarios
nao foi encontrada esta informacao (Tabela 2).

Foi pesquisado nos prontuarios das maes
0 nuimero de consultas de pré-natal e as idades
gestacionais no momento do parto (Tabela 3).

Quanto ao numero de consultas de pré-
-natal, o Ministério da Satlde (MS) orienta que a

gestante realize, no minimo, seis consultas. No
presente estudo apenas 8,4% das maes realiza-
ram o pré-natal conforme preconizado. E alto o
indice de gestantes usuarias de crack que nao
fizeram nenhuma consulta pré-natal, atingindo
79,6% desta populacao, enquanto 12,0% fizeram
consultas de pré-natal em nidmero abaixo do re-
comendado pelo MS. A idade gestacional no mo-
mento do parto pode ser avaliada por dois méto-
dos: cronolégico (Data da Ultima Menstruacao) e
exame de ultrassonografia (USG). A idade a termo
foi encontrada em 13,2% dos neonatos pela ida-
de cronolégica 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 prontudrios das maes durante a
gestacao, N=83.

Drogas N %
Somente crack 23 27,7
Crack e cigarro 28 33,8
Crack e alcool 02 2,4
Crack, cigarro e alcool 08 9,6
Crack e outras drogas licitas e 22 26,5
ilicitas

Caracteristica
Ultimo consumo de crack antes do N %

parto
< 24 horas 25 30,1
1 a 8 dias 12 14,4
1 a 2 meses 02 2,4
2° més gestacao 01 1,2
Nao consta 43 51,9

Idade de inicio de consumo de crack

08 a 12 anos 05 6,0
14 a 17 anos 04 4,8
18 a 29 anos 04 4,8
Nao consta 70 84,4
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Tabela 3. Dados da gestagcao encontrados nos
prontuarios das maes, N=83.

N° Consulta de pré-natal N %
Nenhuma 66 79,6
Uma a cinco 10 12
Seis ou mais 07 8,4

IG Cronoldgica

Pré-termo 18 21,7
Termo 11 13,2
P6s-termo 01 1,2
Nao consta 53 63,9
IG USG

Pré-termo 23 27,7
Termo 14 16,9
Nao Consta 46 55,4

Tabela 4. Dados dos recém-nascidos (RN),
N=85. PIG = pequeno para idade gestacional;
T=termo; PT=pré-termo; AlG=adequado para ida-
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Presenca de Meconio

de gestacional.

Sim 17 20,0
Nao 68 80,0
Reanimacao

Sim 19 22,4
Nao 66 77,6
Obito
Sim 01 1,2
Hip6tese diagndstica ao nascer N %
Anoxia neonatal leve/moderada/ 23 27
grave 39 45,9
Risco de infeccao 02 2,3
Sindrome do pulmao Umido 01 1,2
Microcefalia 01 1,2
Sindrome de abstinéncia 01 1,2
Artéria umbilical Unica 15 17,6
Desconforto respiratério adaptativo o7 8,2
Sem diagnésticos de doencas

Alta hospitalar do recém-nascido N
Mae 21 24,7
Familiares 18 21,2
Penitenciaria 02 2,4
Instituicao 41 48,2
N&o consta 03 3,5
Tempo de internacao (dias) 26,5+1,9

Classificacao N %
Peso adequado, PIG RNT 15 17,5
Peso adequado, PIG e RN PT 01 1,2
Peso adequado, AIGe RN T 18 21,2
Peso adequado, AIG e RN PT 01 1,2
Baixo peso, PIGe RN T 11 12,9
Baixo peso, PIG e RN PT 19 22,3
Baixo peso, AIGe RN T 02 2,4
Baixo peso, AlG e RN PT 14 16,5
Muito baixo peso, PIG e RN PT 01 1,2
Muito baixo peso, AlG e RN PT 01 1,2
Muito muito baixo peso, AlIG e RN PT 02 2,4
IG — Método de New Ballard
Pré-termo 32 37,6
Termo 51 60,0
P6s-termo 01 1,2
Nao consta 01 1,2
Indice Apgar 1° e 5° min

Escore O e 3 01 1,2
Escore 2 e 8 03 3,5
Escore 7 e 10 66 77,7
Escore 4 e 9 09 10,6
Escore ? a 9 (nao foi calculado do 03 3,5
1° min) 03 3,5
Nao consta
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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.

E descrito que o peso ao nascer é determi-
nado pelo CIUR e periodo gestacional curto, ou
seja, a prematuridade. O BPN é um fator de ris-
co para a morte neonatal. Nos paises desenvolvi-
dos, a ocorréncia de BPN esta principalmente re-
lacionada aos nascimentos pré-termo, enquanto
em paises em desenvolvimento, o principal fator
€ a ma alimentacao materna e a CIUR2.

Pelo método de New Ballard, foi estimada a
idade gestacional ao nascer e foram encontrados
0s seguintes resultados: 37,6% dos neonatos
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pré-termos, 60,0% termo, 1,2% pos-termo e 1,2%
nao constava. O tempo médio de internacao
foi de 26,5+1,9 dias (Tabela 4). Neste estudo,
58,9% dos RNs apresentaram peso abaixo de
2.500 gramas, e as maes inclusas neste estu-
do, em sua maioria, encontravam-se em exclusao
social, usuarias de crack e outras drogas. Os fa-
tores maternos, placentarios e ambientais para
CIUR estao relacionados ao estado nutricional,
tabagismo, uso de drogas, insuficiéncia de per-
fusao uteroplacentaria, situacao socioecondémica
desfavoravel, menor escolaridade e insalubrida-
de do ambiente?.

Estudos mostram que o uso de cocaina du-
rante a gravidez aumenta a incidéncia de varias
alteracbOes na gestante e no neonato: baixo peso
ao nascer, pequeno para idade gestacional (PIG),
diminuicao do perimetro cefalico, prematuridade,
atraso global no desenvolvimento psicomotor,
aumento de parto prematuro, descolamento pre-
maturo de placenta, liquido amniético meconial,
ruptura prematura de membranas ovulares, CIUR,
abortamento espontaneo e morte fetal intraute-
rina, hipertensao gestacional, pré-eclampsia e
eclampsia®*3. Neste estudo, é possivel identificar
algumas dessas alteracoes.

De acordo com o indice de Apgar: 1,2% dos
neonatos teve anoxia neonatal grave que persistiu
até o 5° minuto (escore O e 3); 1,2% apresentou
anoxia neonatal moderada que persistiu até o 5°
minuto (escore 4 e 6); 3,5% apresentaram anoxia
neonatal grave com boa recuperagao até o 5° minu-
to (escore 2 e 8); 9,4% apresentaram anoxia neona-
tal moderada com boa recuperacao até o 5° minuto
(escore 4 e 9 e 6 a 9); 3,5% nao tinham o Apgar do
1° minuto e 3,5% nao tinham nenhum escore nos
prontuarios; 77,7% apresentaram Apgar com escore
de 7 no 1° minuto e 10 no 5° minuto (Tabela 4).

Estudo realizado por Corréa et al. mos-
tra que placentas com alteracdes compativeis
com baixo fluxo sanguineo estao associadas a

recém-nascidos com menores indices de Apgar
no 1° e no 5° minuto e menor idade gestacional.
Nos casos com infiltrado inflamatério foi observa-
do menor peso ao nascer?.

A presenca de meconio no liquido amniético
foi encontrada em 20,0 % dos neonatos, 22,4% pre-
cisaram de reanimacao e ocorreu 1 6bito. Quanto
as hipéteses diagnésticas encontradas logo apos
0 nascimento, 8,2% dos neonatos nao apresenta-
ram. O diagnodstico mais frequente foi o de risco
de infeccao (45,9%), seguido de desconforto respi-
ratério adaptativo (17,7%). Na andlise dos prontua-
rios, alguns neonatos apresentaram mais de uma
hipétese diagndstica levando a um ndmero maior
destas, em relagcao a amostra da pesquisa. Dos da-
dos mais relevantes, com relacao a alta hospitalar,
48,2% dos neonatos foram para outras instituicoes
devido a exclusao social da mae.

Um estudo qualitativo realizado com puérpe-
ras identificou as seguintes complicacoes neona-
tais: sifilis congénita, ictericia, BPN, prematurida-
de, desconforto respiratério e infeccao neonatal.
Os fatores de risco relacionados ao uso de drogas
na gestacao mais citados pelas entrevistadas fo-
ram: problemas familiares, auséncia de parceiro,
instabilidade financeira, baixa autoestima, falta
de conhecimento sobre o uso de drogas e seus
efeitos durante a gestacao e as consequéncias
para o recém-nascidos.

Conclusao

Dos 85 prontuarios de neonatos avaliados,
nascidos no Departamento de Obstetricia e Gi-
necologia da ISCMSP, de maes que declararam
uso de crack durante a gestacao, 60% apresenta-
ram idade gestacional termo e 38% pré-termos;
1% apresentou alteracao de perimetro cefalico
(microcefalia) e 1% foi a 6bito logo apds nascer,
e 8% nao receberam diagndstico de alteracao
apds o nascimento. Nenhum neonato apresentou
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complicagbes cardiovasculares ou neuroldgicas
na primeira hora de vida. No entanto, apresen-
tam longos periodos de internacao pés-parto. As
maes que declararam ter consumido crack duran-
te a gestacao tiveram recém-nascidos com alte-
racoes desde a idade gestacional a diagndsticos
de alteracdes de saude, mas nao é possivel afir-
mar que o uso de crack foi o fator principal.

O uso de drogas ilicitas, em especial o cra-
ck, € um fator de risco perinatal significativo. Qual-
quer abordagem da enfermagem em gestantes
usuarias de drogas ilicitas deve conciliar a ade-
sao ao pré-natal com acoes voltadas a reducao
da exposicdo materna a essas substancias. E im-
portante que sejam criadas estratégicas sociais
com resultados positivos para atender gestantes
e seus recém-nascidos, bem como a existéncia
de uma equipe multidisciplinar para que possam
identificar, acolher e oferecer acompanhamento a
essa populacao.
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Sifilis Congénita: avaliacdo em servicos de Atencdo
Primdria do estado de Sdo Paulo, Brasil

Congenital Syphilis: evaluation in primary health care services in the state of Sado Paulo, Brazil
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Resumo

O presente trabalho tem por objetivo avaliar a organizacao das
acoes relacionadas a prevencao da sifilis congénita em servicos
de Atencao Primaria do Estado de Sao Paulo/Brasil. Utiliza dados
primérios da aplicacao em 2010 do Questionario QualiAB, respon-
dido por 2.440 servicos de Atencao Basica que realizam pré-natal.
Do universo estudado, 92% apresentam condicdes adequadas
de estrutura e grande variabilidade de indicadores de processo;
99,5% solicitam sorologia para sifilis no pré-natal; 92% aplicam
medicagao intramuscular; 43,9% aplicam penicilina benzatina;
42,8% encaminham gestantes e parceiro com diagnéstico de si-
filis para tratamento em outro servico. Relatam ocorréncia de ca-
sos de sifilis congénita nos ultimos 3 anos, 15,1% dos servicos, e
12,6% nao souberam informar. Embora grande parte dos servicos
tenha condi¢des instaladas para prevencao da sifilis congénita, a
organizacao do processo de assisténcia compromete a efetividade
do tratamento da sifilis durante a gestacao, contribuindo com a
crescente ocorréncia de sifilis congénita.

Palavras-chave: Avaliagdo em salde; Atencao Primaria a Saude;
Sifilis congénita.
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Abstratct

This study aimed to evaluate the organization of actions developed
at primary health care services, in the state of Sao 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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Introducao

melhoria da qualidade dos servicos de

Atencao Primaria a Saude (APS) apresen-

ta-se como um dos grandes desafios do
Sistema Unico de Satde (SUS). A ocorréncia de
agravos de saude evitaveis por acées no ambi-
to da APS - aqueles que quando prevenidos ou
diagnosticados e tratados adequadamente po-
dem reduzir o risco de complicagoes, internagdes
hospitalares e 6bitos — expressa a ocorréncia de
falhas no desempenho da assisténcia prestada
pelos servi¢cos e, nesse sentido, constitui um im-
portante indicador de qualidade, acessibilidade e
resolubilidade da APS*3.

Entre as causas evitaveis por uma adequa-
da atencao a gestante, destaca-se a sifilis congé-
nita'® que, em razao da disponibilidade de medi-
das efetivas de reducao do risco de transmissao
durante a gestacao, simplicidade diagnéstica e
facil manejo clinico/ terapéutico, é considerada
um evento marcador da qualidade da assisténcia
prestada pelos servicos de APS"15:21,
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Apesar dos esforcos desempenhados pelo
Ministério da Sauide, em consonancia com organi-
zagoes internacionais, os casos de sifilis congéni-
ta vém apresentando crescimento em todo pais,
inclusive no estado de Sao Paulo, cuja taxa de
incidéncia por mil nascidos vivos passou de 1,1
em 2001 para 3,9 em 2013101516,

Tendo em vista a transcendéncia da sifilis
congénita, a existéncia de protocolos legitimados
e largamente difundidos, o baixo custo e disponi-
bilidade dos insumos necessarios ao diagndstico
e tratamento, poder-se-ia esperar que no esta-
do de Sao Paulo houvesse reducao progressiva
do ndmero de casos €, mesmo erradicacao da
sifilis congénita, a medida que se ampliasse a
cobertura do pré-natal. No entanto, os numeros
apresentados sugerem a existéncia de falhas
nos processos desenvolvidos nos servicos de
APS, com a consequente nao interrupcao da ca-
deia de transmissao, apesar da ampla cobertura
do pré-natal e do elevado nimero de diagnosti-
cos de sifilis durante a gestacao, evidenciando a
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necessidade de avaliar o processo de prevencao
da sifilis congénital?1°,

A partir desse contexto, o presente trabalho
tem por objetivo avaliar a organizagcao de servigos
paulistas de APS para prevencao da sifilis congéni-
ta durante a gestacao, enquanto uma das dimen-
sOes presentes ha determinacao do quadro atual.

Método

Trata-se de um estudo descritivo, explorato-
rio, de corte transversal, que analisa indicadores
selecionados a partir da aplicagcao do Questiona-
rio de Avaliacdo e Monitoramento de Servicos de
Atencao Basica (QualiAB), no estado de Sao Pau-
lo, no ano de 20104,

Sua aplicacao foi disponibilizada para todos
0s servicos do estado — independentemente de
seu modelo organizacional (Unidades de Salde
da Familia ou nao) —, a partir de adesao volunta-
ria do gestor municipal de saude®. Do banco de
dados com 2.735 servicos foram excluidos aque-
les que referiram nao realizar pré-natal (10,7%),
totalizando, no presente trabalho, um universo de
2.440 servicos.

Os servicos foram agrupados, a partir do
modo como se autodeclararam, em quatro “tipos”
de arranjos organizacionais: 1) Unidade Saude da
Familia (USF); 2) Unidade Basica de Saude “tra-
dicional” (UBS); 3) Unidade Basica de Saude com
Programa de Agente Comunitario de Salde e/ou
Programa Saude da Familia (UBS — PACS/ESF); e
4) Outros (unidades atipicas ou servicos que nao
possuem equipe fixa em periodo integral).

Utiliza como referencial a teoria do traba-
Iho*® e como quadro avaliativo, os pressupostos
de Donabedian, em que se espera que Servicos
com boas estruturas, apresentem processos de
trabalho adequados e que efetivem o0s resulta-
dos esperados, destacando-se a importancia do
processo na obtencdo de bons resultados®!®. A

qualidade avaliada é definida por critérios e pa-
droes construidos a partir dos pressupostos do
SUS e, em especial, do “Protocolo Clinico e Diretri-
zes Terapéuticas para Atengao Integral a Pessoas
com Infeccoes Sexualmente Transmissiveis™®,
que prevé a testagem para diagndstico da sifilis
durante o pré-natal como medida de rotina e esta-
belece os procedimentos necessarios para detec-
¢cao e tratamento dos casos nos servicos de APS.

Para avaliar a organizacao dos servicos em
relacao as acoes de prevencao da sifilis congénita
durante a gestacao, foram considerados 16 indica-
dores agrupados em dois dominios: “Disponibilida-
de de recursos” (06) e “Assisténcia a gestante e
prevencao de sifilis congénita” (10), cujas distribui-
coes das frequéncias favoreceram a identificacao
de falhas. Outra estratégia de andlise foi a selegao
de indicadores diretamente relacionados ao trata-
mento da sifilis em gestantes, verificando-se a dis-
tribuicao dicotdbmica de suas frequéncias pelas vari-
aveis “aplicar” ou “nao aplicar” penicilina benzatina
na prépria unidade de salde e conforme o tipo de
servico. Os testes foram realizados no pacote IBM/
SPSS v.21.0, com nivel de significancia de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botuca-
tu — FMB|UNESP (n°® 4262-2012) e é parte dos re-
sultados da dissertacao de mestrado de Sanine?°.

Resultados

Os 2.440 servicos de APS avaliados em
relacdo a prevencao da sifilis congénita duran-
te a gestacao encontram-se localizados em 579
municipios do estado de Sao Paulo, dos quais
48 (8,3%) apresentam populacao 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 distribuicao espacial dos
municipios com pelo menos um servico avaliado
pode ser observada na Figura 1.
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Figura 1. Distribuicao no estado de Sao Paulo dos municipios que realizam acompanhamento do pré-

-natal entre os que aderiram ao QualiAB, 2010.

Fonte: QualiAT, 3010

Em relacao aos arranjos organizacionais, 0s
2.440 servicos avaliados se autoidentificaram
como sendo: 49,4% USF, 32,3% UBS *“tradicio-
nais”, 14,8% de UBS com PACS/ESF, e 3,5% de
servigos aqui denominados “outros”.

As frequéncias dos indicadores sao apresen-
tadas na Tabela 1. Em relacao a disponibilidade de
recursos destaca-se que, apesar da presenca de
médico e enfermeiro, disponibilidade de antibioti-
cos e condicoes para tratamentos intramusculares,
apenas 43,9% dos servicos referiram aplicar esse
medicamento. Em relacao a assisténcia a gestante
e prevencao de sifilis congénita, observa-se que,
embora somente 54 servicos afirmem nao tratar
sifilis, os indicadores de atendimento a gestante
confirmam o hiato entre a existéncia das condicoes
necessarias e o nao cumprimento do tratamento
da sifilis ao afirmarem que encaminham a gestante
€ 0 parceiro para tratamento em outros servicos.
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Entre os servicos estudados, 308 (12,6%)
nao souberam informar se houve casos de sifi-
lis congénita entre gestantes usuarias do servigo
nos ultimos trés anos, enquanto 72,3% negaram
a ocorréncia de casos.

A comparacao dos indicadores relacionados
ao tratamento da sifilis em gestante com signi-
ficAncia estatistica, conforme o tipo de servico,
considerando os servicos UBS (UBS “tradicional”
e UBS com PACS/ESF) e USF, enquanto modelos
polares, sao apresentados na Tabela 2, dado que
demonstra que as UBS realizam em maior propor-
¢cao a aplicacao da penicilina benzatina, tratam
mais a gestante e o parceiro no préprio local, e
possuem mais informacdes sobre a ocorréncia
de casos de sifilis congénita.

Na Tabela 3 apresenta-se a relacao estatis-
ticamente significativa entre os indicadores rela-
cionados ao tratamento da sifilis e a aplicagao ou
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Tabela 1. Frequéncia dos indicadores de prevencao da sifilis congénita durante o pré-natal em 2440.
Servigos de APS do estado de Sao Paulo, segundo dominios de analise, 2010

Frequéncia
Dominios Indicadores
(n) (%)

Disponibilidade de Presenca de médico fixo na equipe 2199 90,1
recursos Presenca de enfermeiro fixo na equipe 2307 94,5

Realizagao de tratamento intramuscular 2246 92,0

Disponibilidade dos antibiéticos mais utilizados 2291 93,9

Realizacao de teste de gravidez na urina na unidade (tipo Pregnosticon 1411 57,8

ou BHCG)

Aplicacao de Penicilina Benzatina 1071 43,9
Assisténcia a Captacao de gestantes para inscrigcao no pré-natal por ACS 1545 63,3
gestante e prevencao  gjicitacao de exames durante o pré-natal 2431 99,6
de sifilis congénita

Convocacao de gestantes faltosas 2140 87,7

Solicitacao de sorologia para sifilis 1 vez durante o pré-natal 251 10,3

Solicitagao de sorologia para sifilis 2 vezes durante o pré-natal 2154 88,3

Convocacao de faltosos com resultado(s) de exame(s) alterado(s) 2168 88,9

Tratamento de sifilis para a gestante e seu parceiro na unidade 1257 51,5

Encaminhamento da gestante e parceiro para tratamento de sifilis em 1045 42,8

outro servico

Tratamento de sifilis para a gestante na unidade e encaminhamento do 77 3,2

parceiro para outro servico

Casos de sifilis congénita nos ultimos 3 anos 369 15,1

Fonte: QualiAB, 2010

Tabela 2. Distribuicao dos indicadores de prevencao da sifilis congénita durante o pré-natal em 2440.
Servigos de APS do estado de Sao Paulo, segundo o tipo de servigo, 2010

Tipo de servico

Indicadores -valor
USF (n=1.206) Ul P

(n=1.148)
Aplicacao de Penicilina Benzatina 467 (38,7%) 565 (49,2%) <0,0001
Tratamento dos casos de sffilis:
- Tratamento gestante e seu parceiro na unidade 540 (44,7%) 670 (58,3%) <0,0001
. E?nczr;iazi gestante e parceiro para tratamento em 617 (51,1%) 403 (35,1%) <0,0001
- Tratamento gestante e encaminha parceiro 16 (1,3%) 51 (4,4%) <0,0001
Existéncia de casos de sifilis congénita 149 (12,3%) 203 (17,6%) 0,0003

Fonte: QualiAB, 2010
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Tabela 3. Distribuicao dos indicadores de prevencao da sifilis congénita durante o pré-natal em 2440.
Servigos de APS do estado de Sao Paulo, segundo aplicagao de penicilina benzatina na unidade, 2010

Nao aplica Aplica
Indicadores Penicilina Penicilina p-valor
(n=1369) (n=1071)
Presenca diaria de médico ou enfermeira 1299 (94,9%) 1059 (98,9%) <0,001
Disponibilidade de tratamento intramuscular 1194 (87,2%) 1052 (98,2%) <0,001
Solicitacdo de exames para gestantes durante o pré-natal 1361 (99,4%) 1070 (99,9%) 0,046
Solicitacdo de sorologia para sifilis 1 vez durante o pré-natal 159 (11,6%) 92 (8,5%) 0,0123
Solicitacao de sorologia para sifilis 2 vezes durante o pré-natal 1189 (86,8%) 965 (90,1%) 0,012
Tratamento de sifilis para a gestante e seu parceiro na unidade 555 (40,5%) 702 (65,5%) <0,001
Encaminhamento da gestante e parceiro para tratamento de 721 (52,6"%) 324 (30,2%) <0,001
sifilis em outro servico
Existéncia de casos de sifilis congénita 173 (12,6%) 196 (18,3%) 0,001

Fonte: QualiAB, 2010

nao aplicacao de penicilina benzatina, que apon-
tam incoeréncias entre a afirmacao de tratamen-
to dos casos de sifilis em gestantes e a nao apli-
cacao de penicilina benzatina; do mesmo modo
que ha incoeréncias em relacao aos que afirmam
aplicar e encaminham para tratamento em outro
servico.

Discusséao

Um primeiro destaque cabe a reducao do
universo de servicos avaliados no presente traba-
Iho em relacéo ao conjunto de unidades que re-
ponderam a aplicacao do QualiAB em 2010. Con-
siderando-se o total de 2.735 servicos de APS
que responderam ao instrumento, chama a aten-
cao que embora 96,9% (n=2.649) declarassem
desenvolver agoes de assisténcia a saude da mu-
Iher, aproximadamente 11% (n=295) nao acom-
panhavam o pré-natal. Essa elevada proporcao
possivelmente esteja relacionada a centralizacao
do pré-natal em um unico servico de APS, que é
observada em varios municipios do interior do es-
tado, contrariando a descentralizacao esperada

£z

desse programa para toda a rede de unidades de
APS como estratégia de acesso e ampliacao do
impacto na diminuicado da morbimortalidade ma-
terna e infantil 25,

Por outro lado, estudos brasileiros mostram
que o fato do servico ofertar acompanhamento
ao pré-natal nao garante por si sé6 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 servigcos??. Ou seja, 0s problemas com
a qualidade do pré-natal nao estao centralmente
colocados na dimensao do acesso, mas referem-
-se principalmente a falhas técnicas no segui-
mento e cuidado das mulheres gestantes, seus
parceiros e familiares?10:15:17.23,

Em relacao a prevencao da sifilis congénita,
uma das questoes mais importantes é que os
servicos estejam organizados para ofertar o tra-
tamento na prépria unidade'**®. Nonato'® refere
que, em todo o mundo, cerca de 2 milhdes de
gestantes sao infectadas por ano pela sifilis, a
maioria delas por falta de testagem ou tratamen-
to adequado.
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Nos 2.440 servicos avaliados, em relacao a
disponibilidade de recursos, chama a atencao o
baixo nimero de unidades que realizam teste de
gravidez (57,8%). A realizagcao do teste no préprio
servico possibilita o acolhimento das mulheres
com suspeita de gravidez, tanto para abordar o
significado da gestacao, em cada situacao parti-
cular, quanto para dar inicio precoce ao pré-natal
ou apoio a gravidez indesejada, apresentando-se
como estratégia para a vinculacao da gestante
desde o inicio da gravidez, permitindo a identifi-
cacao e intervencao precoce em fatores de risco
ou agravos existes, assim como a atengao a con-
dicoes de vulnerabilidade que exijam cuidados
especificos*1°,

Para a prevencao da sifilis congénita, uma
primeira condicao refere-se aos recursos disponi-
Veis no servico para tratar os casos de sifilis em
gestantes na propria unidade de saude, evitando
assim sua transmissdo para o feto!®. Nesse ca-
S0, 0S recursos referem-se a existéncia de profis-
sionais capacitados — técnicos de enfermagem
—, que facam aplicacdes de medicacao injetavel
por via intramuscular, disponibilidade do medica-
mento (penicilina benzatina), além da presenca
de médico e/ou enfermeiro, tanto para prescrever
quanto para dar o suporte técnico necessario em
caso de reacao***s

Por meio da analise do dominio “Disponibi-
lidade de Recursos”, observa-se que 92% reali-
zam tratamentos por via intramuscular, apenas
6,1% relatam a falta frequente dos antibiéticos,
90,1% referem possuir pelo menos um médico e
94,5% contam com pelo menos um enfermeiro no
quadro fixo de funcionarios. Entretanto, apenas
43,8% dos servicos realizam a aplicacao da pe-
nicilina benzatina. Tais indicadores apontam cla-
ramente a existéncia de um hiato entre as condi-
¢des necessarias e 0 processo de trabalho para
o tratamento, uma vez que, em média, 92% deles

dispdéem do conjunto dos recursos necessarios
para o tratamento dos casos de sifilis.

Em relacao ao processo de assisténcia a
gestante e prevencao da sifilis congénita, obser-
va-se que apenas 0,5% dos servicos avaliados
nao solicitam sorologia para sifilis, nimero muito
inferior ao estudo anterior realizado em munici-
pios de grande porte no estado de Sao Paulo,
que descreve que 16% a 31% das gestantes que
realizavam pré-natal nao tinham acesso aos exa-
mes laboratoriais basicos, incluindo a sorologia
para sifilis?4.

Recomenda-se que a sorologia para sifilis
(VDRL; FTA-Abs) seja solicitada duas vezes duran-
te a gestacao, no primeiro e terceiro trimestre,
como medida para rastrear infecgcoes preexisten-
tes ou novas e de diagnosticar possiveis recon-
taminacoes'**®. No entanto, apesar do elevado
acesso a esse exame, ja que quase 100% dos
servicos o solicitam, a realizacao em dois mo-
mentos durante o pré-natal nao ocorre em 11,7%
dos servicos avaliados.

Alguns estudos apontam uma grande varia-
bilidade em relagao a solicitacao 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 solicitacao, até a 30% semana
gestacional, entre 0,2% e 20,7%23>24.

A “captacao de gestantes para inscricao no
pré-natal por ACS” potencializa o inicio do pré-
-natal mais precocemente, além de possibilitar a
identificacao e maior acolhimento de condicoes
de risco e vulnerabilidade. Chama a atencao que
praticamente todos o0s servicos que possuem
agentes comunitarios de saude (ACS) na compo-
sicao da equipe, referem tal pratica em suas ro-
tinas, embora ndo sejam os servicos do tipo USF
ou UBS com PAC/ESF os que mais tratam os ca-
sos de sifilis em gestantes.

Outras limitacoes em relacao ao seguimen-
to no pré-natal, com possiveis implicacdoes na
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prevencao da sifilis congénita, foram observadas
nos indicadores “convocacao de gestantes falto-
sas” e “convocacao de faltosos com resultado(s)
de exame(s) alterado(s)”, uma vez que em torno
de 10% dos servicos nao apresentam estratégias
de convocacao de faltosos e vigilancia sobre os
exames alterados.

Em relacao a disponibilidade de tratamento,
apenas 51,5% dos servicos ofertam tratamento
da sifilis para a gestante e seu parceiro, e 3,2%
tratam a gestante e encaminham o parceiro para
outro servico. O grande nimero de unidades de
salide que nao realizam o tratamento no préprio
local onde é realizado o pré-natal e a nao aborda-
gem dos parceiros mostra-se como um dos princi-
pais obstaculos a uma efetiva prevencao da sifilis
congénita, pois cria barreiras de acesso e de ade-
sao, além de interromper o didlogo e o vinculo tao
necessarios ao diagnéstico e acompanhamento
dessa doencga”'#15,

A identificacao de muitos servicos que nao
ofertam tratamento para sifilis as gestantes, e
tampouco aos parceiros, € também observada
em estudos de outras regides brasileiras®® e
apresenta-se como um dos principais fatores da
ocorréncia de sifilis congénita em criangas cujas
maes realizaram o acompanhamento do pré-natal
nos servicost®19:23,

Cabe lembrar que, para além dos servicos
que nao possuem o medicamento ou o profissio-
nal capacitado para a prescricao e suporte para
a aplicacao de medicamentos intramuscular, nao
ha impedimentos para a realizacao do tratamen-
to nos servicos de APS. Varios estudos compro-
vam que a reacao anafilatica em decorréncia da
aplicacao de penicilina € um evento extremamen-
te raro, com ocorréncia em torno de 0,002% dos
casos. Além disso, os servicos de APS devem dis-
por dos insumos e dispositivos técnicos neces-
sarios ao atendimento de eventuais situacoes de
emergéncia?15,
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A ocorréncia referida de casos de sifilis con-
génita em 15,1% dos 2.440 servicos avaliados
pode representar uma maior identificacao dos
casos e, portanto, maior sensibilidade desses
servigos ao problema. Por outro lado, o aumento
na taxa de sifilis congénita'® e os relatos de exis-
téncia de subnotificacdes de casos®*® levam ao
questionamento da ocorréncia de casos entre os
servicos que relataram sua auséncia (72,3%).

Talvez a maior gravidade, neste sentido, es-
teja no ndmero de servicos que nao souberam
informar a existéncia de casos entre suas ges-
tantes que realizaram o acompanhamento do
pré-natal (12,6%), sugerindo falta de integracao
entre os servicos de vigilancia que concentram
tais informacoes, o que permite questionar se es-
ses servicos acompanham adequadamente suas
gestantes no pds-parto e se acolhem e fazem o
seguimento dos recém-nascidos.

Nonato®® destaca a importancia da notifica-
cao da sifilis na gestacdao como mecanismo de
acompanhamento e controle da doenca, e tam-
bém como ferramenta de eleicao de prioridades e
planejamento de acoes. Neste sentido, para além
da constatacao da existéncia de servicos com
ocorréncia de sifilis congénita e da verificagao de
limitacoes relacionadas a disponibilidade de recur-
sos e da assisténcia a gestante, a associacao dos
indicadores favoreceu identificar incoeréncias nao
explicitas na rotina dos servigos, tais como: 1) os
servicos que apresentaram maiores frequéncias
de solicitacao de sorologia para sifilis sao aque-
les que nao aplicam penicilina benzatina, ou seja,
diagnosticam, mas nao tratam; 2) ha servicos que
aplicam a penicilina benzatina em sua rotina, po-
rém, nao realizam o tratamento da sifilis durante
o pré-natal; 3) em contrapartida, ha servicos que
relatam oferecer o tratamento na unidade e nao
realizam aplicacao deste antibiético; 4) entre os
servicos que declaram a aplicacao de penicilina
benzatina, 1,1% nao possuem, na equipe fixa da
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unidade, a presenca do profissional necessario — o
médico ou enfermeiro — para realizar a sua prescri-
¢ao (Tabela 3).

Como dado adicional, é relevante apontar
que 0s servicos que mais aplicam a penicilina
benzatina sao: as UBS; aqueles que dispdoem
com maior frequéncia do pediatra fixo na equipe;
e 0s que mais informam a ocorréncia dos casos
de sifilis congénita. Isso permite supor que es-
tes servicos estao mais atentos a esse proble-
ma e, assim, valorizam a ocorréncia de casos,
ou seja, informam melhor do que aqueles que
nao o fazem.

Recomendacoes

O conjunto dos dados apresentados permi-
tiu constatar que, embora existam condicoes de
estrutura, a organizacao do processo de assis-
téncia no pré-natal compromete a efetividade do
tratamento da sifilis durante a gestacao, o que
torna evidente a urgéncia de se repensar as prati-
cas relacionadas as oportunidades de tratamento
da sifilis, conferindo maior responsabilidade dos
diversos pontos da rede de atencao com a qua-
lidade ao pré-natal nos servicos, especialmente
nas unidades de atencao primaria a sadde.
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Problematizacoes acerca do uso de métodos de
protecdo as DST entre lésbicas/bissexuais sob a

perspectiva de género!

Problematizations about the use of methods of protection against STD among lesbians / bisexuals under

the gender perspective

Julliana Luiz Rodrigues"

Resumo

A visibilidade de mulheres |ésbicas tem suscitado questdes perti-
nentes a salde desse grupo. A literatura aponta que valores hege-
monicos de masculinidade e feminilidade atravessam discursos e
interferem nas agodes de cuidado. A salde sexual, compreendida
como direito, deve ser pensada incluindo-se aspectos sociocul-
turais como determinantes para a qualidade da atencao dispen-
sada. Este artigo tem por objetivo discutir como a insercao de
métodos de protecao as DST é problematizada na relacao e as
estratégias preventivas que sao efetivadas na parceria |ésbica.
Pautada em vertente qualitativa, utilizou-se entrevistas semies-
truturadas e anotagdes em diario de campo para obtencao dos
relatos. Entrevistou-se nove mulheres I€sbicas ou bissexuais en-
tre 19 e 46 anos, residentes na cidade de Sao Paulo, no ano de
2011. As entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas. Os
resultados vislumbram a relagao entre construcoes de género e o
cuidado dispensado a salde sexual. Valores relativos a feminilida-
de hegemodnica podem operar vulnerabilizando mulheres quanto
a exposicao as doengas sexualmente transmissiveis. Discursos
sobre sexo seguro entre Iésbicas sado praticamente inexistentes,
dificultando o uso de quaisquer métodos de protecao na cena se-
xual. A vulnerabilidade ao adoecimento sexual, remete a estrutura
de organizacao dos servicos de saude, que reiteram expectativas
de género e as lacunas programaticas.

Sadde Homossexualidade

Palavras-chave: Género;

feminina.

sexual;

' O artigo apresentado € parte dos resultados da dissertacdo de mestrado
realizada na Faculdade de Saude Publica-USP (2011) intitulada “Estereétipos
de género e o cuidado em saude sexual de mulheres |ésbicas e bissexuais”

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 Sao 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 iliness, refers to the organiza-
tional structure of health services which reiterate gender expecta-
tions and programmatic gaps.

Keywords: Sexual health; Gender; Lesbian.

' Julliana Luiz Rodrigues (jullianalrodrigues@gmail.com) é psicéloga, Mestre
em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Saulde Publica da Universidade de
Sao Paulo.
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Introducao

crescimento dos movimentos sociais rela-

cionados a tematica da lesbianidade e a

afirmacao dos direitos sexuais e reprodu-
tivos tém favorecido a visibilidade de lésbicas/
bissexuais e promovido importantes debates no
campo da saude. Porém, acées que promovam
efetivamente o cuidado em saude sexual dessas
mulheres ainda sao incipientes.

Estudos, a maioria disponivel na literatura
internacional*"®, trazem dados preocupantes re-
lativos a saude sexual e reprodutiva das Iésbicas:
menor solicitacao por parte dos profissionais da
salde de exames Papanicolaou e de prevencao
ao cancer de mama, acesso a consulta gineco-
I6gica sem regularidade ou somente quando sur-
gem maiores agravos a saude, além do uso pou-
co frequente de métodos de protecdo as doencas
sexualmente transmissiveis (DST).

Comportamentos de prevencao as DST ra-
ramente sao considerados e efetivados entre as
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parceiras, como apontam pesquisas realizadas
no Brasil. No estudo conduzido na cidade de Sao
Paulo por Barbosa e Facchini®, os relatos espe-
cificamente acerca da percepcao de riscos e de
necessidades de cuidados associados as DST/
aids remetem ao contato sexual com homens,
colocando as relacées com mulheres como mais
seguras. O uso de preservativo nos acessorios
compartilhados entre mulheres e para a pratica
de sexo oral raramente é feito!®1°,

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 transmissao de doen-
cas pela via sexual, as mulheres Iésbicas diziam
que se expunham a elas por considerar que eram
de facil tratamento?’.

Mesmo sendo baixa a transmissao de DST/
aids entre mulheres Iésbicas, 0s profissionais da
saude nao deveriam pressupor que estas mulhe-
res tém automaticamente baixo risco de adquirir
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quaisquer DST*1°, A transmissdo do HIV entre
mulheres |ésbicas sempre foi presumida, na au-
séncia de fatores de risco mais especificos'®°,

Com relacao a baixa procura pelos servicos
de salde, a literatura aponta possivel existéncia
de discriminacao nesses locais, despreparo dos
profissionais para lidar com as “especificidades”
desse grupo populacional e dificuldades das mu-
Iheres para conversar com o profissional sobre
sua homo ou bissexualidade*%17:1&

Neste artigo, a adocao de métodos de pro-
tecao as DST entre Iésbicas é analisada, conside-
rando que comportamentos relacionados a prati-
ca sexual estdao em constante dialogo com valo-
res hegemonicos que permeiam a sexualidade e
suas moralidades.

Método

Os dados obtidos sao provenientes de parte
dos resultados de pesquisa de Mestrado intitula-
da “Estere6tipos de Género e o Cuidado em Sau-
de Sexual de Mulheres Lésbicas e Bissexuais”
realizada na cidade de S&o Paulo nos anos de
2010 e 2011. Foram entrevistadas em profun-
didade nove mulheres Iésbicas/bissexuais com
idades entre 19 e 46 anos, todas residindo na
capital paulistana. A selecao das informantes se
deu de forma a contatar participantes com idade,
condicao afetiva (estar em relacionamento esta-
vel ou nao) e nivel socioeconémico 0 mais variado
possivel.

A entrevista foi conduzida a partir de um
roteiro, previamente elaborado. No tema sobre
praticas sexuais, procuramos compreender mais
detalhadamente como se dava a insercao de
métodos de protecao as DST/aids. Os cuidados
éticos na investigacao respeitaram a Resolucao
196 do Conselho Nacional de Satde, 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 informacoes; 0s nomes
constantes nos resultados sao ficticios.

A anadlise foi realizada apds leitura exaus-
tiva da transcricao das entrevistas. Num primei-
ro momento, o material obtido foi organizado em
cinco categorias tematicas, uma delas referia-se
especificamente sobre a insercao de métodos de
protecao as DST nas relacoes sexuais. Posterior-
mente, analisamos as diferentes respostas das
participantes acerca de um mesmo tema, bus-
cando correlacionar com as diversas condicoes
quanto a idade, nivel socioecondémico e situacao
conjugal.

Resultados

Das entrevistadas, quatro delas eram mo-
radoras de bairros periféricos, pertenciam a ca-
madas populares e utilizavam a Unidade Basica
de Saude (UBS) para cuidados em saude. As 5
demais tinham uma condicdo socioecondémica
mais elevada e utilizavam médicos de convénios
particulares. Entre o total de nove participantes,
cinco estavam solteiras na ocasiao de nossa en-
trevista; uma estava namorando um rapaz e trés
moravam na mesma residéncia com sua respec-
tiva parceira.

Diante da pergunta sobre se utilizavam al-
gum recurso que as protegessem de doencas se-
xualmente transmissiveis, todas apontaram que
era importante utilizar algum método de protecao
as DSTs/aids numa relagao sexual com outra mu-
Iher, mas nenhuma verbalizou fazer uso de quais-
quer recursos:

Né&o, ndo uso. Na verdade, é um assunto que

eu nao conheco muito. Eu acho que pode

ter riscos de doencas, mas, enfim... ndo sei

(Cintia).
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N&o, nunca usei. Mas eu acho que seria im-
portante usar, eu acho que seria importante
ter maiores informacdes para usar (Flora).

Com mulher, ndo. Mas eu acho que seria ne-

cessario, seria bacana (Gisele).

As explicacbes oferecidas pelas participan-
tes sobre o nao uso foram atribuidas ao fato de
desconhecerem os métodos disponiveis, ou por
conta da indisponibilidade de recursos viaveis,
ou, ainda, devido ao estranhamento que inserir
um método de protecao na cena sexual poderia
causar a parceira. Na tentativa de promover uma
discussao 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 praticas
sexuais com mulheres remete aos valores cons-
truidos em torno deste material: possibilidade de
serem julgadas tendo uma atitude masculina ou
a algum elemento nao desejavel:

Numa relacdo heterossexual € normal o ca-

ra parar na farmacia e comprar camisinha,

agora entre mulheres eu ndo imagino isso
acontecendo. Ja tem essa dificuldade, o que

a menina vai pensar? Estou louca! (Gisele).

Ela vai achar estranho, vai me dizer: “Po, por
que usar a camisinha comigo, se geralmente
ninguém usa?” (Mara).
Outra dificuldade em inserir o preservativo
foi atribuida por ser um insumo indicado para a
pratica sexual com homens, ndo 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 nao tinha camisi-
nha. Sabe o que eu fiz? Falei “olha, meu filho,
sinto muito, ndo da”. Vesti a roupa, peguei um
Onibus e voltei para minha casa. A camisinha
era condicao.
[E se fosse uma menina?]
Vixe, eu nem ia pensar nisso! (Patricia).
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Eu usava a camisinha com homens, mas usa-
va para nao engravidar. O problema era pe-
gar barriga. (Anita).

Finalmente, o ndo uso de métodos de pro-
tecao no sexo foi justificado pelas participantes
devido ao desconhecimento sobre o tema e/ou
indisponibilidade de recursos viaveis.

Todas reconheciam a importancia de utilizar
algum recurso no sexo com mulheres. Listaram
algumas possibilidades, mas evidenciaram quan-
to 0 assunto nao é discutido e, portanto, nao sa-
biam da efetividade dos materiais existentes, se
eram realmente necessarios e Uteis para as di-
versas praticas sexuais realizadas, tampouco on-
de adquiri-los:

(...) eu acho bem mais dificil [me prevenir com

uma mulher] do que com um cara, bem mais

dificil. Nao é divulgado, ninguém fala nisso,
na verdade, eu fico na duvida (Cintia).

Com o homem é facil, bota uma camisinha

no pénis e resolveu a historia, com a mulher

como é que vocé faz? (...) Nao sei. Eu nao sei
como seria... (Diana).

Interessantemente, mesmo estando cien-
tes acerca dos riscos de transmissao de doen-
cas, elas relataram a sensacao de inadequacao
ao lancar mao de métodos de protecao na cena
homossexual. A estranheza que poderia causar
a parceira era suficiente para que optassem por
prescindir de tal cuidado.

Assim, falta de informacdes sobre sexo se-
guro na parceria lésbica foi apontada como grande
entrave para prevencao. A camisinha feminina foi
referida como “aceitavel” na relacao sexual entre
duas mulheres, contudo, as participantes nao sa-
biam se, de fato, era viavel para oferecer protecao
as DST. Ainda assim, o preco elevado deste insu-
mo foi pontuado como importante empecilho.

A condicao afetiva das participantes tam-
bém se mostrou relevante: menor preocupacao
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com a prevencao esteve presente nas mulheres
com relacionamentos estaveis, pois afirmaram
que o uso de métodos de protecao de DST era
dispensdavel a partir da fidelidade acordada.

As relagcoes estaveis foram referidas como
mais seguras, pois com a intimidade conquistada
€ possivel conhecer comportamentos da compa-
nheira, permitindo que outras/novas praticas se-
Xuais sejam incluidas:

Com o namoro € possivel incluir outras pra-

ticas (...). Eu acho que so6 analisando o com-

portamento, vocé ja vé 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 consciéncia, entendeu? (Gisele, solteira).

Ja que nenhuma participante fez uso de
quaisquer recursos para prevencao 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 numero elevado de parceiras(os) e, também,
a partir de observacoes cuidadosas sobre sua vi-
da pessoal:

E 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 vocé vé
gquanto que a menina € asseada, quanto ela
cuida dela mesma, dai vocé sabe se vale a
pena ou nao.

(..) @ gente conversando com a pessoa, Sa-
bendo um pouco do passado dela, (...) por
exemplo, observar a pessoa tomando ba-
nho, vocé ja sabe quanto de higiene ela tem.
(Mara)

Como estratégias de prevengao no sexo en-
tre mulheres, além da observacao 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
Iésbicos, as que ofereciam menores riscos ou ris-
co zero de contaminacao.

Discussao/recomendacao

Os resultados desta pesquisa evidenciaram
que todas as participantes se preocupavam com o
tema da prevencao de doencas na pratica 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 Alegre!” e Sao Paulo®.

Ao pensarmos em prevencao de DST, a ca-
misinha masculina é o primeiro material aciona-
do. No entanto, o uso deste insumo nas relacoes
sexuais merece algumas reflexdes. A ligacao 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
compreensivel seu uso estar relacionado ao con-
tato sexual com homens e nao com mulheres,
conforme os relatos obtidos na pesquisa.

Partindo das reflexdes de Villela?, de que
0 comportamento de autoprotecao poderia ser
compreendido como heranca de delegar a mu-
Iher a prevencao em nao engravidar, a insercao
de métodos por iniciativa de mulheres parece es-
tar relacionada prioritariamente a prevencao de
gravidez. Assim, a fungao contraceptiva atribuida
ao preservativo, mais do que sua funcao de pro-
tecdo as 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 € dispensavel
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num contexto de relacao sexual na qual o risco
de engravidar € zero.

Além disso, ao propor ou carregar preserva-
tivos, a mulher é vista como sexualmente ativa
ou a procura de sexo — percepcao que talvez con-
tradiga as normas socialmente aceitas de sua
passividade*?.

A dificuldade em solicitar ou propor o uso
de métodos de protecao as DST/aids, também
foi pontuada pela possibilidade de incitar duvida
quanto ao cuidado que a parceira dedicava a sau-
de sexual. Heilborn e Gouveia'®, 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-
fianca do parceiro.

Nao encontramos estudos no Brasil que dis-
cutissem possiveis incdmodos gerados no casal
Iésbico, mas os relatos das nossas participantes
sugerem significados semelhantes ao apontado
por Heilborn e Gouveia®®, localizando o pedido do
preservativo como questionamento da conduta
da parceira.

A solicitacao da camisinha por parte da
mulher numa relacao heterossexual parece ser
sustentada pelo pressuposto de que o homem
tem (ou teve) varias parceiras sexuais, dai a ne-
cessidade de se prevenir (além do risco de gravi-
dez). Isso é esperado socialmente, uma vez que
a masculinidade é reforcada quando o sujeito do
sexo masculino é associado a atividade sexual,
onde desempenho e quantidade de parceiras rei-
teram nocoes de virilidade.

Na direcao oposta, propor o uso de méto-
dos de protecao na relacao sexual entre mulhe-
res pode adquirir o sentido de questionar e su-
gerir que a companheira tem elevado nimero de
parceiras sexuais.

Dados semelhantes de que o relacionamen-
to estavel sugere exclusividade sexual a partir de
acordos de fidelidade e, portanto, oferece menor
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risco de transmissao de DST foram encontrados
no estudo de Barbosa e Facchini®. Uso pouco fre-
quente de métodos de protecao também sao re-
correntes entre casais heterossexuais que estao
em situagao conjugal®®2°,

A ideia de que preservativo nao combina
com casamento®t21314 também se fez presente
nos relacionamentos Iésbicos, pelo sentido que a
fidelidade adquire na relacao conjugal. Acrescido
da nocao de que a mulher é naturalmente mais
fiel, dificulta-se o trabalho da prevencao em con-
texto de parceria homossexual feminina.

O método de protecao 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-
nerz” e assemelhou-se as respostas de homens
e mulheres (heterossexuais) encontradas na pes-
quisa de Gogna e Ramos*2.

Observacées sobre a vida pessoal sao
permeadas por valores de género, fazendo com
que mulheres classificadas como mais “soltas”
ou “desinibidas” manifestassem maiores riscos
de transmitir doencas pela via sexual, visto a
proximidade que tinham com comportamentos
promiscuos.

De acordo com Heilborn®, a ado¢cdo de mé-
todos de protecao “esbarra em definicoes crista-
lizadas de ‘pureza/poluicao’ dos parceiros, fazen-
do com que a ideia de ‘pessoa conhecida’ — leia-
-se aquela que, em principio, compartilha o mes-
mo universo de valores — recaia fora do campo de
um possivel agente de contaminacao” (p.203).
Assim, problematizar o uso de métodos de prote-
¢ao Nno sexo requer discussoes sobre 0s niveis de
pureza ou poluicao que sao atribuidos aos parcei-
ros sexuais, niveis 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-
monicos de masculinidade e feminilidade.
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Reconhecemos alguns esforgos que tém
sido feitos para que os primeiros passos sejam
dados na producao de discursos a respeito da
prevencao de DST na parceria lésbica. Entretan-
to, os relatos das entrevistas nos mostram que
as recomendacoes ainda permanecem distantes
do cotidiano das mulheres.

Supomos que os entraves sobre a adocao
de praticas preventivas nos comportamentos se-
Xuais sao inimeros e complexos. Além da peque-
na divulgacao dos materiais produzidos, percebe-
mos outras dificuldades que merecem reflexdes.
Uma delas diz respeito as constru¢oes de género
€ as moralidades em torno da sexualidade.

O imaginario “ser cuidadosa e atenta a sau-
de” adquire uma dinamica especialmente impor-
tante nas praticas sexuais entre mulheres: pare-
ce contribuir para que elas figuem menos preocu-
padas em lancar mao de acoes de cuidado com
a saude. Os valores associados a sexualidade
feminina dispensam uso de métodos de protecao
de DST, ou, pelo menos, diminuem a necessida-
de de inseri-lo na cena homossexual, devido a
menor possibilidade de transmissao de doencas,
se comparada ao contato com homens. As repre-
sentacoes de que as DST/aids se pegam no con-
tato sexual com homens, somadas a suposicao
de que mulheres sao mais atentas ao seu estado
de salde, e, por isso, se cuidam mais, favorece
a vivéncia de experiéncias sexuais desprotegidas
na relacao homossexual feminina.

Assim, as discussdes oriundas dos nossos
dados apontam para uma importante relacéao en-
tre feminilidade e exposicao as DST: pratica sexual
associada a expressao do afeto, na sexualidade
feminina, opera vulnerabilizando as mulheres Iés-
bicas, na medida em que, ao se propor o uso de
quaisquer métodos de protecao, tal atitude pode
ser interpretada como questionamento sobre o
sentimento da parceira ou insinuar desconfianca
quanto a possibilidade de mdltiplas parcerias.

Outra dificuldade na adocao de comporta-
mentos preventivos na parceria |lésbica é a as-
sociacao historicamente produzida da camisinha
para prevencao do HIV entre casais gays ou de
Seu uUso como recurso contraceptivo nos envol-
vimentos heterossexuais. Em ambos os contex-
tos, os discursos em torno do preservativo nao
incluem mulheres Iésbicas.

O comportamento homossexual feminino,
de forma ainda mais acentuada que a sexuali-
dade feminina heterossexual, tende, historica-
mente, a invisibilidade no discurso médico-gine-
colégico e no campo académico?. A auséncia de
discursos sobre sexo seguro na parceria |ésbica
exprime a estreita relacao que cuidado com sau-
de teve e ainda tem com a reproducao, ficando a
sexualidade em segundo plano.

Encontramos poucos estudos que dialogas-
sem com as construcoes de feminilidade e mas-
culinidade, deixando esse tema especialmente
dificil de ser discutido com a literatura nacional.

Consideracoes finais

Servicos de salde organizados, prioritaria-
mente, para necessidades reprodutivas, divulga-
¢ao precaria de materiais informativos sobre os
riscos de doencas no sexo entre mulheres e o
despreparo dos profissionais denunciam a vul-
nerabilidade programatica a que a prevencao de
DST/HIV/aids entre Iésbicas esta submetida.

Intervencdes na area da saude a respei-
to da homossexualidade feminina reclamam por,
pelo menos, duas medidas. Primeiro, que a pos-
sibilidade de transmissao de doencas via sexual
seja incluida como preocupacao nas politicas pu-
blicas nacionais e, segundo, a construcao de no-
vos sentidos de masculinidade e feminilidade,
que, certamente, ndo depende apenas da produ-
¢cao de discursos e praticas de saude, mas nao
pode prescindir deles, do mesmo modo que nao
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pode prescindir da incorporacao imediata de tais
discursos e praticas transformadoras em acoes e
posturas rotineiras no interior do servico de saude.
A dimensao romantica do sexo dificulta a pos-
sibilidade de dialogo sobre a transmissao de doen-
¢cas; assim nos parece que tal dimensao deveria
ser problematizada nas discussoes sobre sexua-
lidade também entre Iésbhicas homo e bissexuais.
Reconhecemos as raizes histéricas para tal
escassez e a partir de estudos que denunciem si-
Iéncios e lacunas é que podemos avancar na cons-
trucao de politicas publicas de saude que deem
visibilidade as mulheres Iésbicas e bissexuais.
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Resumo

Pretende-se neste artigo discutir aspectos da integralidade do cui-
dado partindo das condi¢cdes sob as quais as regionais de saude
de Sao Paulo articulam a referéncia para o cuidado oferecido as
mulheres afetadas por cancer de colo uterino e de mama, como
marcadores de efetividade da referéncia regional nesta linha de
cuidado. E estudo de avaliacdo com utilizacdo 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
salde do Estado de Sao Paulo de marco a dezembro de 2006.
As solicitagdes de mamografia da rede priméaria de atencao nao
tinham referéncia estruturada, dependendo de contatos pessoais,
com obstéaculos diversos, especialmente no tocante ao cancer de
colo uterino, ao tratamento de infec¢des genitais das mulheres e
de seus parceiros, e a referéncia e contrarreferéncia precoce para
colpocitopatologia, cirurgia e servico oncoldgico que eram criticos.
Apés dez anos da realizacao desse estudo e edicdo de novas po-
liticas sobre aten¢ao oncolégica, € necessario promover estudos
que permitam comparar o efeito dessas iniciativas e o grau do
sistema de referéncias e contrarreferéncias.

Palavras-chave: Linha de cuidado; Referéncia; Cancer de colo de
utero; Cancer de mama.
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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 Sdo 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 Sao 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.
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Introducao

retende-se discutir aspectos da integralida-
de do cuidado partindo das condicoes sob
as quais as regionais de saude de Sao Paulo
articulam a referéncia para o cuidado oferecido as
mulheres afetadas por cancer de colo uterino e de
mama, analisados como marcadores de efetivida-
de da referéncia regional nesta linha de cuidado.
Partiu-se da premissa de que para atencao
basica operar a integralidade é necessario se es-
tabelecer adequada rede fisica e instrumentos
que tornem possivel a comunicacao entre niveis
no atendimento as necessidades de saude da
mulher pelo acesso a servicos resolutivos do nivel
secundario em termos da realizacao de consultas
e exames especialistas, indispensaveis para a
conclusao de diagnosticos e acesso a tratamen-
to adequado, o que depende do funcionamento
da referéncia e contrarreferéncia. A atencao inte-
gral a saude, objeto do Sistema Unico de Sadde,
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por meio de rede hierarquica e por regiao, que se
inicia pela organizacao do processo de trabalho
na rede basica e soma-se as acdées em outros
niveis de assisténcia, compondo rede articulada
para garantir o acesso ao “cuidado a satde”".

2

O cancer no Brasil € reconhecido como
problema de saude publica desde 1919, e até
meado do século 20 era visto como doenca que
afetava principalmente as mulheres, pois era per-
cebido na sua relacao com 6rgaos reprodutores
femininos. A partir de 1975, com a criacao dos
sistemas de informacao, foi observada a alta
prevaléncia de cancer de mama, o que pode ter
contribuido para a sua inclusao na agenda de po-
liticas publicas de salde, em 1984. Hoje este
agravo € prioridade da politica de salde e rece-
be investimento em todos os pontos da Rede de
Atencao a Saude do pais, desde a atencao prima-
ria com o rastreamento, até a atencao especiali-
zada no tratamento da doenca®°.
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Estimativas do Instituto Nacional do Cancer
para 2016-20172% apontam 560 mil casos novos
de cancer. Entre mulheres, o tipo mais frequente
€ 0 cancer de mama (28,1% de casos novos) e
o terceiro mais frequente é o cancer de colo ute-
rino (7,9% de casos novos). Em Sao Paulo, esti-
ma-se que ocorrerao 15.570 casos novos de can-
cer de mama no biénio em curso e o indice sera
69,70/100 mil, e 2.120 casos novos de cancer de
colo uterino com indice de 9,5/100 mil habitantes.

Até 1990, o cancer de colo — em 70% dos
casos — era diagnosticado na fase invasiva. Com
a oferta de exames Papanicolaou nos servicos
de atencao primaria, o diagnéstico, atualmente,
em 44% dos casos, € feito na fase precursora de
lesdao neoplagica maligna. A morbidade e morta-
lidade por cancer de colo uterino tém tendéncia
de queda nos ultimos anos, porém, a sua relacao
com infeccao pelo HPV, que causa mutilacoes e
mortalidade, nao se encontra controlada, mesmo
se tratando de um agravo evitavel por prevengao
primaria. A maior incidéncia de morte por carcino-
ma de colo acomete mulheres acima de 45 anos
com 76,13 % dos casos registrados, 0 que deter-
mina a idade avancada como um fator de risco pa-
ra a mortalidade e exige cuidados para um rastre-
amento organizado e pronto tratamento dos casos
diagnosticados com alteracoes citolégicas?®.

A Rede de Atencao a Saude (RAS) é funda-
mental para garantir acesso universal dos cida-
daos aos servicos e acoes de salde com equida-
de, de acordo com suas necessidades, e para ofe-
recer atencao integra. As redes sao formadas por
relacoes e pactos entre pessoas, servicos e siste-
mas que atuam de forma interdependente e com
responsabilidade partilhada entre os pontos da re-
det3. A RAS s6 funciona se houver usuarios, poli-
ticos, gestores e trabalhadores comprometidos, e
essa é condicao indispensavel para atencao aos
agravos decorrentes de cancer de mama e de colo
uterino que, por sua natureza, envolvem a rede de
atencao basica, as redes secundarias e terciarias
e a rede oncoldgica. Especialmente nas Unidades

Basicas ou nas Unidades de Atencao Primaria a
Saude (UAPS) e Estratégia Saude da Familia (ESF)
que sao porta de entrada do usuario no sistema
de salde, se constituem em espacos importantes
de praticas multiprofissionais e por estarem mais
préximas do lugar onde vivem as pessoas, trazem
mais possibilidades de contato dos profissionais
da satide com a comunidade?®.

A referéncia e contrarreferéncia em apoio a
rede de atencao basica de salde sao meios de
operar o sistema, articulando os diversos niveis
de complexidade tecnolégica no sistema local,
estadual e federal. A Lei Organica da Saude’ pre-
vé que entre as diretrizes do SUS deve ocorrer:
0 “atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais” (art. 198, Il); a “integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articula-
do e continuo das acbes e servicos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema” (art. 7°, inciso Il). Assim, toda gestao
das referéncias passa pelo nivel local, que depen-
de dos demais entes federal e estadual, com di-
ferentes fungées na organizacao e funcionamento
do SUS, admitida por especialistas como a unica
politica social realmente instituida no pais.

O sistema de referéncia e contrarreferéncia
visa a estabelecer um fluxo regulado e ordena-
do de usuarios(as) entre os pontos de atencao
a saude, vislumbrando-se praticas resolutivas e
orientadas pelo principio da integralidade. As li-
nhas de cuidado sao estratégias de estabeleci-
mento do “percurso assistencial” com a finalida-
de de organizar o fluxo dos individuos, de acordo
com suas necessidades de salde de modo equa-
nime e integro®®.

O Programa Integral de Saude da Mulher®
foi proposto no Estado de Sao Paulo em 1983 e
iniciado em 1985. A Politica Nacional de Saude
da Mulher incorpora os enfoques de género, et-
nia, integralidade e promocao da saude (Brasil,
2004). Por sua amplitude e complexidade, este
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programa pode ser decomposto em varias linhas
de cuidados, que, necessariamente devem se ar-
ticular para realizarem a integralidade. Entre elas,
destacam-se a prevencao de doencas sexualmen-
te transmissivas, prevencao do cancer de colo
cérvico-uterino e identificacao precoce do cancer
de mama; assisténcia ao climatério e outros, ins-
critos no rol dos direitos sexuais e reprodutivos?®.

Os obstaculos para o diagnéstico oportuno
€ acesso aos meios de tratamento sao as prin-
cipais causas para a alta mortalidade, que, além
de determinar pior progndstico para as mulheres,
aumentam o custo do tratamento para o sistema
de sautde. O cancer de mama representa, entre
as neoplasias do sexo feminino, a de maior im-
portancia em razao da alta incidéncia e o elevado
coeficiente de mortalidade no Municipio de Sao
Paulo, com maior incidéncia entre os 50 e 59
anos?®. Ao se considerar as diretrizes de progra-
macao do Pacto de Saude do Ministério da Sau-
det®, a cobertura prevista para esta populacdo é
de 80%, o que resulta em populacao de referén-
Cia para este procedimento.

Quanto ao cancer de colo uterino, a princi-
pal estratégia de prevencao tem sido o procedi-
mento da coloracao de Papanicolaou na citologia
oncoética, que consiste em processo de mdultiplas
etapas destinadas a mostrar a morfologia, os
graus de maturidade e de atividade metabdlica
das célulast. Segundo o INCA%3, o exame de Pa-
panicolaou identifica, em 80% dos casos, alte-
racoes celulares que podem se transformar em
cancer. Se houver lesdes em estadios iniciais, o
que acontece na maioria dos casos de mulheres
que fazem exames periodicamente, a cura é de
100%. O cancer do colo do uUtero é mais prevalen-
te entre mulheres com iniciacao sexual precoce
e com mudltiplos parceiros, também estando re-
lacionado a infeccao pelo HPV e a fatores como
tabagismo e o0 uso de anticoncepcionais orais.

O enfoque da integracao dos sistemas e
redes de saude abrange diversos aspectos inter-
-relacionados, tais como: regulacao dos servicos;
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processos de gestao clinica; condi¢cdes de acesso
aos servicos; recursos humanos; sistemas de in-
formacao e comunicacao; e apoio logistico. Diver-
sos desses aspectos sao considerados por Hartz
e Contrandiopoulos®® como elementos decisivos
para garantir a integragao das redes de saude.

O tema da referéncia e do acesso para in-
tegralidade tem se constituido em preocupacao
permanente na gestao do SUS, aperfeicoada pe-
la criacdo dos principios orientadores do proces-
so de regulacao da atencao estabelecidos pelo
Pacto pela Saulde, de 2006, da Portaria 1.559,
de 2008°¢, da Politica Nacional de Regulacao do
SUS e no Decreto 7.508, de 20114, que dispoe
sobre a organizagao do SUS e assevera que “Ao
usuario sera assegurada a continuidade do cui-
dado em salde, em todas as suas modalidades,
nos servicos, hospitais e em outras unidades in-
tegrantes da rede de atengcao da respectiva re-
giao"*® e a Portaria n° 1.631 de 1°. de outubro de
2015%8, que trata de critérios e aspectos orienta-
dores, mas nao impositivos, para o planejamento
e programacao de acoes e servicos de salde no
ambito do SUS, e revoga a Portaria n® 1.101/GM/
MS, de 12 de junho de 2002, que foi criada logo
depois da instituicao do SUS, mas ja nao atendia
ao que se entende como necessidade de servi-
¢cos no SUS™3,

A regulacao dos servicos € tarefa indelegavel
do gestor do sistema de salde e compreendem os
seguintes processos: o planejamento da oferta de
acoes e servicos com base nas necessidades de
salde da populacao; estabelecimento de respon-
sabilidades e de metas quantitativas e qualitati-
vas da atencao para as unidades de prestacao de
servicos dos diferentes niveis de complexidade;
regulacao da utilizacdo dos servicos; e acompa-
nhamento e avaliacao dos resultados alcancados
para a correcao dos processos de trabalho.

Para este artigo tomou-se como referéncia a
linha de cuidado em saude da mulher nos cuida-
dos de prevencao e controle de cancer de mama
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e colo de utero e os fatores que favorecem ou que
sao barreiras a referéncia e contrarreferéncia.

Método

Estudo avaliativo com utilizacao 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 n° 05/58542-7%2. A pesquisa foi realizada
em cinco regionais de saude do Estado de Sao
Paulo, de marco a dezembro de 2006.

As regionais foram selecionadas por agrupa-
mentos considerando-se semelhancas em rela-
cao a capacidade instalada de saude, ao esforco
do gestor para garantir os mecanismos de refe-
réncia e as condicdes de vida e riqueza, segun-
do o Indice Paulista de Responsabilidade Social
(IPRS). Foram classificadas e selecionadas para
0 estudo: Campinas — CPN (grupol — elevados
esforcos de referéncia e melhores condicoes de
vida e riqueza); Piracicaba — PRC (grupo 2 — ele-
vados esforcos de referéncia e condicdes media-
nas de vida e riqueza); Sao José do Rio Preto -
SJRP (grupo 3 — elevados esforcos de referéncia
e mediana oferta de servicos e condicoes de vida
e riqueza); Mogi das Cruzes — MC (grupo 4 — ni-
veis médios de esforcos de referéncia e mediana
oferta de servicos e baixas condicdes de vida e
rigueza); e Sao José dos Campos — SJC (grupo
5 — baixos niveis de esforcos para referéncia e
baixa oferta de servicos de salde e medianas
condicOes de vida e riqueza), em consenso esta-
belecido com os parceiros dessa pesquisa — Co-
ordenadoria das Regidoes de Salde (CRS-SES-SP)
e Conselho dos Secretarios Municipais de Saude
de Sao Paulo (COSEMS-SP)2,

A regiao com maior concentragao de muni-
cipios com mais de 100.000 habitantes € parte
da regiao metropolitana de Sao Paulo (Regional
de Mogi das Cruzes), seguida da Regiao de Cam-
pinas, Sao José dos Campos, Piracicaba e Sao

José do Rio Preto. Vale destacar que 95% dos
municipios da Regiao de Sao José do Rio Preto
tém menos de 50.000 habitantes.

Neste trabalho se busca uma primeira apro-
ximacao com a questao da referéncia para o can-
cer de mama e cancer de colo com base nos prin-
cipios de universalidade e integralidade do SUS
e pela andlise dos seguintes indicadores de pro-
cesso: referéncia para mamografia em mulheres
de 40 anos ou mais; referéncia para tratamento
guimioterapia, radioterapia e internacoes; realiza-
¢ao de exame de Papanicolaou para a populacao
de 25-59 anos, e referéncia para tratamento de
lesGes de alto grau.

Foram levantados dados primarios com en-
trevistas e secundarios de relatérios e do Sistema
de Informacao do SUS - DATASUS (dados de refe-
réncia SIAB, SIA e SIH, SIM)*2. O material empirico
foi produzido por meio de entrevistas e analisado
pela técnica de anadlise tematica, segundo Bardin?,
seguindo os passos de definicao de unidades de
andlise; categorizacao (codificacao, classificacao
de categorias); selecao de conteudos que repre-
sente as categorias; analise e criticas com base
no material teérico e nas observacdes de campo.
As entrevistas realizadas com gestores regionais e
municipais de temas definidos para a analise das
entrevistas, pactos de referéncia, instrumentos
de referéncia e contrarreferéncia e Programacao
Pactuada Integrada (PPI) incorporaram linhas de
cuidado do cancer de colo de utero e de mama,
programadas pelos municipios de acordo com 0s
aspectos de necessidade, a partir da atengao ba-
sica, com a perspectiva da integralidade: diabetes
mellitus, hipertensao arterial, pré-natal.

Resultados

Os dados foram analisados segundo a re-
feréncia tedrica que fundamenta o SUS, e a da
integralidade, comparando as diferentes realida-
des regionais e municipais, visando a melhoria da
rede de atencao a saude as mulheres afetadas

£z



por cancer de mama e de colo de utero. Os re-
sultados serao apresentados em duas etapas:
quantitativa e qualitativa.

Indicadores da linha de cuidado do cancer
de mama

As modalidades terapéuticas para o trata-
mento do cancer de mama sao cirurgia oncologi-
ca, quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia.

a) Concentracao de mamografias
De acordo com Quadro 1, Sao José dos
Campos foi a regional com a maior concentracao

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

de mamografias entre as regionais estudadas,
com 0,17 mamografias por mulher de 50 a 69
anos, seguida pela de Campinas — 0,13; Sao 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 Sao José dos
Campos, 58,33% dos municipios tiveram cober-
tura abaixo da média da regional com 7 munici-
pios sem registro de mamografia e 41,67% apre-
sentaram cobertura acima da regional, tendo Sao
Sebastiao apresentado a maior concentracao de
mamografias.

Quadro 1 — Concentracao de mamografias - médias, limites, propor¢cao de municipios acima e abaixo
da média das regides selecionadas do Estado de Sao Paulo, 2003.

Campinas
42 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

S.J. Rio Preto
101 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

Inferior (%) 48,57 81,82
Superior (%) 51,43 18,18
Média 0,13 0,11
Limites % min-max 0,00 - 0,55 0,00-0,41
Ml:In!CIpIOS abaixo da 27 mun. < 7 mun. <
média

Municipios acima da Braganca

média Senfsne ACEEETE 2

84,62 58,33 94,06

15,38 41,67 5,94

0,08 0,17 0,12
0,00-0,13 0,00 - 0,22 0,00 - 0,35
18 mun. < 7 mun. < 91 mun. <
Piracicaba > Sao Sebastiao > Jales >

A inclusao de mamografias na atencao a
saude da mulher no SUS se deu em 1999, com a
distribuicao de 50 mamaégrafos em comodato pa-
ra estados de todo o pais, decorrente da criacao
do Programa Viva Mulher, que, até entao, sé rea-
lizava prevencao de cancer de colo uterino. Com
a inclusao da mamografia, pensou-se no primeiro
momento tratar de casos ja em fase avancada e
s6 em 2000/2001 se tratou de identificar cancer
em estadio inicial**.
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A mamografia é o exame recomendado pa-
ra investigacao de alteracdes nas mamas e para
o rastreamento do cancer de mama. Segundo a
Pesquisa Nacional de Saude de 2013, 60% das
mulheres de 50 a 69 anos no pais tinham fei-
to mamografia nos dois anos anteriores a data
da pesquisa. Essa proporcao teve variedade se-
gundo regioes, sendo de 38,7% na Regiao Nor-
te; 47,9% na Nordeste; 55,6% na Centro-Oeste;
64,5% na Sul; e 67,9% na Regiao Sudeste.




Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Sao Paulo conta atualmente com 433 ma-
moégrafos e capacidade para realizar 4,4 mamo-
grafias para 240 mil mulheres pelo SUS. Segundo
a OMS, a oferta desejavel € no minimo de 1/240
mil mulheres. Ainda assim, o cancer de mama no
estado apresenta-se como importante causa de
morte entre mulheres, o que exige inovacao para
promover o acesso e agilidade nas intervengdes
pds-diagnostico inicial com responsabilidade parti-
Ihada, tanto dos servicos primarios quanto dos de-
mais pontos da rede no cuidado longitudinal des-
sas mulheres. A estruturacao adequada de Centro
de Alta complexidade em oncologia (CACON) no
estado, constitui uma area critica da satide neste
estado, mesmo depois da revisao dos parametros
de programacao que prevé nas Regioes Sudeste e
Sul, sera observada a razao de 1 (um) estabeleci-
mento de saude habilitado para cada 1.300.000
(um milhao e trezentos mil) habitantes?2.

b) Internacoes por cancer de mama

No Quadro 2 observa-se que na Regional
de Sdo José do Rio Preto, 64,36% dos munici-
pios tiveram média de internacdes abaixo da re-
gional, com 45 municipios sem registro de inter-
nacao e 35,64% acima da média regional, com
0 municipio de Meridiano apresentando 856,16
internacoes por 100.000 mulheres de 50 a 69
anos, o maior valor do estudo, configurando-se
em referéncia para a regidao. Em Sao José dos
Campos, 83,33% dos municipios estao abaixo da
média regional, com 5 municipios sem interna-
coes e 16,67% acima. Caraguatatuba apresentou
0 maior percentual de internacoes (227,55) por
motivo de cancer de mama.

Na Regional de Piracicaba, 73,08% dos
municipios tém menos internacées que a mé-
dia regional, com 7 municipios sem internacdes
e 26,92% com mais internacoes que a regional,
e Cordeiropolis apresentando indice de interna-
¢coes de 410,85/100.000 mulheres de 50-69

anos. Na Regional de Campinas, 57,14% dos mu-
nicipios tém menos internacdes que a média da
regional, mas apenas 4 municipios nao registra-
ram nenhuma internacao e 42,86% tiveram mais
internacbes que a média da regional. Lindoia
apresentou o maior valor 503,78/100.000 mu-
Iheres de 50-69 anos.

Apesar de apresentar a menor média, Mo-
gi das Cruzes apresenta menor desigualdade
quanto a internacoes, com 45,45% abaixo do va-
lor da regional e 54,55% acima dele. O menor
valor ocorreu no municipio de Salesdpolis, com
31,93/100.000 mulheres de 50-69 anos, € o
menor em Santa Isabel, com 162,12 /100.000
mulheres de 50 - 69 anos.

A regional de Sao José do Rio Preto apre-
senta o maior indice de internagao por cancer
de mama: 142,02/100.000 mulheres de 50 a
69 anos, seguidos por Sao 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 internacoes das de-
mais, cada uma tem um valor semelhante e ele-
vado (Quadro 2).

c) Sessoes de quimioterapia por cancer de
mama

A quimioterapia € o método que utiliza com-
postos quimicos no tratamento de cancer, deno-
minada de quimioterapia antineoplasica ou qui-
mioterapia antiblastica, especifica para destrui-
¢ao de células malignas. A quimioterapia € classi-
ficada em curante, adjuvante (que age diminuindo
a incidéncia de metastases a distancia), neoad-
juvante ou prévia, que visa a reducao parcial do
tumor, objetivando permitir o complemento tera-
péutico, cirdrgico e/ou radioterapico e paliativo,
que nao tem finalidade curante, mas almeja me-
Ihorar a qualidade da sobrevida do paciente®?.
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Quadro 2 — indice de internacdes por cancer de mama em cinco regides de salde de Sao Paulo, 2003.

Campinas Mogi das Cruzes Piracicaba S.J.Campos S.J. Rio Preto

42 municipios 11 municipios 26 municipios 12 municipios 101municipios
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
MUF?ICIpIOS - 4 mun. < Sales6polis< 7 mun. < 5 mun. < 45 mun. <
abaixo da média
MUIERIRS Lindoia > Santa Isabel > Cordeirépolis >  Caraguatatuba > Meridiano >

acima da média

De acordo com o Quadro 4, na Regional de
Sao José do Rio Preto é também onde ocorre a
maior diferenca intermunicipal. Em 69,31% dos
municipios a média esta abaixo dos valores da re-
gional e em alguns municipios nao ha sessoes de
quimioterapia registradas, enquanto em 30,69%
a média € maior que a da regional, com o muni-
cipio de Urupés alcancando o valor maximo do
estudo (10.351,93 sessoes).

O indice de sessoes de quimioterapia alcancou
valores muito elevados em todas as regionais estu-
dadas, com Sao José do Rio Preto liderando com
3.719,38/100.000 mulheres de 50 a 69 anos, se-
guida por Sao 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-
réncia e hospital-escola seja um fator que influi nos
ndmeros de procedimentos realizados.

Quadro 3 — Sessoes de quimioterapia por cancer de mama - médias, limites, proporcao de municipios
acima e abaixo da média das regionais selecionadas, Estado de Sao Paulo, 2003

Campinas

Mogi das Cruzes

Sao José

S.J. Rio Preto
Campos

Piracicaba

42 municipios 11 municipios 26 municipios 101 municipios

12 municipios

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
o 507,04 - 1.437,98 - 0,00 - 0,00 -
Limites 6.184,90 3.231,49 485234  000-4.792,28 10.351,93
Muq|0|plos - Nazaré Paulista < Guararema < 2 mun. < 2 mun. < 15 mun. <
abaixo da média
Mgn|0|p|os . Tuiuti > Poa > Araras > S0 Lo Urupés >
acima da média Campos >
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d) Sessoes de radioterapia por cancer de
mama

A radioterapia € o uso clinico de radiacao io-
nizante com a finalidade de causar danos letais a
células malignas. Dose pré-calculada de radiagao
€ aplicada em zona que engloba o tumor, bus-
cando erradicar todas as células tumorais, com o
menor dano possivel as células normais circunvi-
zinhas, a custa das quais se fara a regeneracgao
da area irradiada. As radiacdes ionizantes sao
eletromagnéticas ou corpusculares e carregam
energia. Ao interagirem com os tecidos, tais ra-
diacoes dao origem a elétrons rapidos que ioni-
zam o meio e criam efeitos quimicos como a hi-
drélise da agua 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 aplicacao por atendimento.

A regional com o maior indice de sessoes
de radioterapia por cancer de mama foi Piracica-
ba, com 162,47/100.000 mulheres de 50 a 69
anos, seguida pelas de Sao José do Rio Preto
— 149,72; Mogi das Cruzes — 138,14; Campinas
- 133,19; e Sao José dos Campos, com 122,47.

e) Mortalidade por cancer de mama

Em relacdao a mortalidade por céancer de
mama verifica-se discreta tendéncia de queda

em todas as regides, exceto a de Campinas,
que é classificada como de elevados esforgos
de referéncia e oferta de servicos, com melho-
res condicoes de vida e riqueza. Em relacao ao
cancer de mama, a reducao da mortalidade de-
pende entdo de referéncia e contrarreferéncia a
centros de diagnostico por imagens e a centros
oncolégicos especialistas. Essas pacientes ne-
cessitam no pds-operatério de acoes de recupe-
racao, como fisioterapia e natacao, bem como

proteses mamarias.

Linha de cuidados para o cancer de colo
de utero

Até 1990, o cancer de colo de utero, em
70% dos casos, era identificado em fase invasi-
va. Atualmente, com a oferta de exame de Pa-
panicolaou nos servicos de atencao primaria, o
diagnéstico atualmente em 44% dos casos € fei-
to na fase precursora de lesdo maligna?s.

A morbidade e mortalidade por cancer de
colo uterino apresentaram tendéncia de queda
nos ultimos anos, porém, a sua relagao com in-
feccao pelo papilomavirus humano (HPV), que
causa mutilacdes e mortalidade, nao se encon-
tra controlada, mesmo se tratando de um agra-
vo evitavel por acoes de prevencao primaria. A

Quadro 4 - Sessodes de radioterapia por cancer de mama - médias, limites, proporcao de municipios
acima e abaixo da média das regionais selecionadas, Estado de Sao Paulo, 2003.

Campinas

42 municipios 11 municipios

Mogi das Cruzes

S.J. Rio Preto
101 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

Média 133,19 138,14

Limites 0,00 - 501,00 0,00 - 648,64

Municipios 9 mun. < Biritiba-Mirim <

abaixo da média

Municipios ST
Vargem > Salesopolis >

acima da média

162,72 122,47 149,72
0,00 - 265,49 0,00 - 978,47 0,00 - 727,27
8 mun. < 2 mun. < 58 mun. <
S, BT Jambeiro > Macedonia >

Serra >
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Figura 1. Coeficiente de mortalidade por cancer de mama nas cinco regidoes do estado de Sao Paulo

estudadas, 2002-2005.
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maior incidéncia de morte por carcinoma de colo
de utero encontra-se em mulheres acima de 45
anos, com 76,13% dos casos registrados, o que
determina a idade avancada 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 cancer de colo de
utero se inicia na Atencao Primaria, com acoes
de promocoes e preventivas de sexo seguro e cui-
dados referentes a identificacao precoce e trata-
mento oportuno de infeccoes sexualmente trans-
missiveis na mulher e seus parceiros(as), que
sao as verdadeiras acoes preventivas do cancer
de colo de utero.

Foram considerados como casos de cancer
de colo uterino todos os casos assim menciona-
dos, somados aos de cancer de utero sem outra
especificacao. Esse Ultimo refere-se em geral a
casos de cancer invasivo em estadio avancado,
na maioria, originarios do colo uterino, provavel-
mente diagnosticados tardiamente.

As normas do Programa Integral de Saude
da Mulher da Secretaria de Estado da Saude de
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Sao Paulo tém meta de cobertura estabelecida
sob pacto com os municipios em 80% da popula-
cao-alvo de mulheres de 25 a 59 anos, e 100%
de mulheres que apresentem lesbdes avancadas
do tipo em que se recomenda pronto tratamento
pela realizacao de exame de Papanicolaou em to-
das as usuarias de Unidades Béasicas de Saude,
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 préximo ano e, se novamente
negativo, seria agendado em intervalos trianuais,
sempre que o resultado fosse negativo. Em ca-
sos de alteracoes mais importantes, a orienta-
cao era tratar a cervicite e repetir o exame entre
6 e 12 meses depois do tratamento. Obedecidas
as normas, esperar-se-ia uma cobertura de 0,4
por mulher de 25 a 59 anos da populacao?.
Todavia, nem sempre esse protocolo é se-
guido e, muitas vezes, a coleta para o exame de
Papanicolaou precede a consulta ginecolégica
e é realizada em mulheres com corrimento, difi-
cultando a analise citolégica do esfregago. Ou-
tro problema técnico € nao coletar material da
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endocérvice, lugar do surgimento de adenocarci-
nomas, perdendo a oportunidade de diagnostica-
-los em estéagio inicial, quando ainda € uma lesao
intraepitelial de baixo grau (compreendendo efei-
to citopatico pelo HPV e neoplasia intraepitelial
cervical grau I). Muitas vezes serao identificadas
apenas quando avancam para uma lesao intrae-
pitelial de alto grau (compreendendo neoplasias
intraepiteliais cervicais graus Il e Ill), ou até como

carcinoma epidermoide invasor?3.

f) Concentracao de exames de Papanicolaou

Analisando-se o Quadro 7 acerca da con-
centracao de exames de Papanicolaou, verifica-
-se entre as regionais estudadas que Sao José
do Rio Preto teve a maior proporcao de exames
de citologia (0,25/mulher), seguida pelas de Cam-
pinas (0,23) e Mogi das Cruzes (0,21). Sao José
dos Campos e Piracicaba ficaram bem abaixo,
com respectivamente 0,17 e 0,13. Todas as re-
gionais apresentaram concentracdées médias em
2004 bem abaixo da recomendada.

Quadro 5 — Concentracao de exames Papanicolaou — médias, limites, proporcao de municipios acima
e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

Campinas Mogi das Cruzes Piracicaba S.J.Campos S.J. Rio Preto

42 municipios 11 municipios 26 municipios 12 municipios 101 municipios
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
MuqlClplos - 3 mun. < 2 mun. < 9 mun. < Sta. Branca < 7 mun. <
abaixo da média
Municipios B.J. Perdoes > Aruja > Analandia > Monteiro Lobato > Populina >

acima da média

Os dados do SIAB, fonte das informacodes
quanto a coleta de Papanicolaou, sdo dados de
producao, ndao sendo possivel saber a quantas
pessoas se referem. E possivel que residentes
de municipios, onde nao houve registro de coleta,
utilizem unidades de saude de outros municipios,
ou, ainda, que haja sub-registro de informacoes
de coletas feitas pelas demandas de trabalho
com poucos funcionarios. Por ultimo nao se sa-
be o ndmero de mulheres atendidas nem a pro-
porcao de coletas de exames Papanicolaou feitas
fora do ambito do SUS.

g) Internacoes por cancer de colo uterino

No Quadro 6, a regional de Piracicaba apre-
sentou a maior média de internacdes entre as
estudadas, 107,39 internacdes por 100.000 mu-
Iheres de 25 a 59 anos; seguida por Campinas,
com 79,11; Sao José do Rio Preto, com 36,12;
Mogi das Cruzes, com 28,29; e Piracicaba, com
18,97. Nao se tem informacao sobre o procedi-
mento executado nas internacdes que pode ter
sido cirurgia, ou as primeiras sessoes de quimio-
terapia e/ou radioterapia, ou mesmo internacao
terminal para terapia paliativa.
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Quadro 6 — Internacao por cancer de colo uterino — médias, limites, propor¢cao de municipios acima e
abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

Campinas
42 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

S.J. Rio Preto
101 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

Inferior (%) 71,43 36,36
Superior (%) 28,57 66,64
Média 79,11 28,29
Limites 0,00 - 346,85 19,14 - 55,70
Municipios

. - 14 mun. < Guarulhos <
abaixo da média
Municipios Sta. Barbara Biritiba-Mirim>

acima da média D’Oeste>

69,23 58,33 76,24
30,77 41,67 23,76
107,39 18,97 36,12
0,00 - 359,62 0,00 - 24,96 0,00-1273,89
9 mun. < 5 mun. < 68 mun. <
Rio Claro > S. J. Campos > Moncoes >

A falta de incidéncia de casos de cancer de
colo uterino nao permite avaliacao qualificada
das internacées nem dos procedimentos terapéu-
ticos referentes a esse tipo de cancer, contados
como indices especificos da populacao de mulhe-
res de 25 a 59 anos.

h) Quimioterapia por cancer de colo uterino

Quanto as sessoes de quimioterapias do Qua-
dro 9, foram aplicadas em pacientes com cancer
de colo de utero. A regiao de Sao José do Rio Preto
apresentou o maior indice de sessoes de quimiote-
rapia feitas, de 37,03/100.000 mulheres de 25 a
59 anos, seguidas pelas regionais de Piracicaba,
com 33,22; Sao José dos Campos, com 30; Mogi
das Cruzes, com 25,42; e Campinas, com 9,91.

Quanto as sessoOes de quimioterapia reali-
zadas em pacientes com cancer de colo de ute-
ro, Sao José do Rio Preto foi a regional com o
maior indice de sessoes de quimioterapia feitas,
de 37,07/100.000 mulheres de 25 a 59 anos, se-
guidas pelas regionais de Piracicaba, com 33,22;
Sao José dos Campos, com 30; Mogi das Cruzes,
com 25,42, e Campinas, com 9,91.

Em Sao José do Rio Preto, 85,15% dos muni-
cipios tinham média abaixo da média regional e 83
municipios nao tiveram sessoes de quimioterapia,
enquanto de outro lado, 14,85% tiveram acima da
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média da regional, e 0 municipio de Marin6polis indi-
ce de 603,62/100.000 mulheres de 25 a 59 anos.

Na regional de Piracicaba, 80,77% dos mu-
nicipios tiveram médias abaixo da regional, com
15 deles sem nenhuma sessao de quimioterapia,
e 19,23% com médias acima, culminando com o
municipio de Analandia, que teve 383,14 sessoes.

Em Sao José dos Campos, 81,82% dos muni-
cipios tiveram médias de quimioterapia abaixo da
média regional. Em 5 deles nao houve sessoes de
quimioterapia € nos demais 18,85%; a média su-
perou a da regional, e Caraguatatuba teve a maior
média: 53,36 de sessoes de quimioterapia.

Na regional de Mogi das Cruzes, um pouco
menos da metade dos municipios (45,45%) teve
menos sessoes de quimioterapia que a média da
regional, com 2 deles sem nenhuma sessao e
pouco mais da metade (54,55%) teve médias su-
periores as da regional, o valor maximo ocorren-
do no municipio de Biritiba-Mirim.

Na regional de Campinas, pouco mais de
80% dos municipios tiveram média de sessoes
abaixo da regional, com 32 municipios sem ses-
sOes de quimioterapia. Pouco menos de 20%
dos municipios tiveram mais sessoes de quimio-
terapia do que a regional, com o municipio de
Braganca Paulista apresentando o maior valor —
116,86/100.000 mulheres de 25 a 59 anos.
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Quadro 7 — Quimioterapia por cancer de colo uterino — médias, limites, proporcdo de municipios aci-
ma e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

Campinas
42 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

S.J. Rio Preto
101 municipios

Inferior (%) 80,95

Superior (%) 19,05 54,55
Média 9,91 25,42
Limites 0,00-116,86 0,00 - 129,97
Muq|0|p|os - 32 mun. < 2 mun. <
abaixo da média

Municipios Braganca Pta. > Biritiba-Mirim >

acima da média

19,23 18,85 14,85
33,22 30,00 37,03
0,00 - 383,14 0,00 - 53,36 0,00 - 603,62
15 mun. < 5 mun. < 83 mun. <
Analandia > Caraguatatuba > Marinopdlis >

i) Radioterapia por cancer de colo uterino

Quanto ao Quadro 8, das sessdes de radio-
terapia, a regional de Piracicaba apresentou o
maior indice de 43,63/100.000 mulheres de 25
a 59 anos, seguida pela de Sao José dos Cam-
pos, com 37,30%; Mogi das Cruzes, com 35,81%;
Campinas, com 32,95%; e Sao José do Rio Preto,

com 28,77%. Em Piracicaba, quase 70% dos mu-
nicipios tiveram indice de sessoes de radiotera-
pia inferiores aos da regional e pouco mais de
30% maiores, com 15 municipios sem sessdes
de radioterapia e o0 municipio de Ipelna apresen-
tando o maior indice de 492,13/100.000 mulhe-
res de 25 a 59 anos.

Quadro 8 — Radioterapia por cancer de colo uterino — médias, limites, propor¢cao de municipios acima
e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo, 2003.

Campinas
42 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

S.J.Rio Preto
101 municipios

Inferior (%)
Superior (%)
Média

Limites
Municipios
abaixo da média
Municipios
acima da média

54,76

45,24

32,95
0,00-170,21

14 mun. <

Artur Nogueira >

54,55

45,45

35,81
0,00 - 66,12

4 mun. <

Mogi das Cruzes >

69,27 75,00 82,18
30,77 25,00 17,82
43,63 37,3 28,77
0,00 - 492,13 0,00-72,04 0,00 - 603,62
15 mun. < 6 mun. < 81 mun. <
Ipetna > Ubatuba > Marinépolis >
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Na regional de Sao José dos Campos, 75%
dos municipios tiveram indice abaixo dos da Re-
gional de Saude, com 6 municipios sem radiote-
rapia. E entre os 25% de municipios com indices
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 municipios, teve indices de radiotera-
pia abaixo da média da regional, com 4 municipios
sem esse tipo de terapia; e 45,45% estavam aci-
ma da média da regional, com o municipio-sede
apresentando o maior valor, 66,12. Em Campi-
nas, praticamente as mesmas proporgcoes de mu-
nicipios da regional de Mogi das Cruzes apresen-
tavam valores abaixo e acima dos da regional,
com 14 municipios sem registro de radioterapia
e 0 municipio de Artur Nogueira com 0s maiores
valores de 170,21/100.000 mulheres de 25 a 69
anos.

Sao José do Rio Preto foi a regional com a
menor média: 82,18% abaixo dela, e 81 munici-
pios sem registro de radioterapia, mas também
apresentou o municipio com o maior registro do
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estudo: Marinépolis, com 603,62/100.000 mu-
Iheres de 25 a 59 anos.

i) Mortalidade por cancer de colo uterino

Pelo Quadro 9 pode-se constatar que a regio-
nal de Sao José do Rio Preto foi a que apresentou
a menor mortalidade por cancer de colo uterino, de
4,9/100.000 mulheres de 25 a 59 anos, e Sao 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 S3ao José do Rio Preto, quase 90% dos
municipios tiveram mortalidade abaixo da média
da regional, mas 90 municipios dela nao tiveram
nenhuma morte, € pouco mais de 10% supera-
ram a média do municipio Alvares Florence, que
apresentou a maior mortalidade — 105,04.

Na Diretoria Regional de Piracicaba, quase
70% dos municipios tiveram mortalidade abaixo
da média da regional; e 16 deles nao apresenta-
ram nenhuma morte, embora o indice do munici-
pio de Santa Gertrudes tenha sido o quadruplo
da regional.

Quadro 9 — Mortalidade por cancer de colo uterino — médias, limites, propor¢cao de municipios acima
e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003

ETULILED Mogi Cruzes Piracicaba S.J.Campos S.J.Rio Preto
42 o e o PN
L 11 municipios 26 municipios 12 municipios 101 municipios
municipios
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
Mur?|0|p|os - 20 mun. < Salesépolis < 16 mun. < 5 mun. < 90 mun. <
abaixo da média
Municipios Pedra Bela > Guararema > Sta. Gertrudes >  Monteiro Lobato >  Alvares Florense >

acima da média
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Dois tercos dos municipios de Campinas
tiveram indice abaixo da daquela regional com
20 municipios sem mortes e 1/3 com valores
superiores, com o maximo alcancado pelo mu-
nicipio de Pedra Bela, com mais de 10 vezes.
Praticamente o mesmo acontece na Regiao de
Mogi das Cruzes, na qual o municipio de Saleso6-
polis nao apresentou mortes, e o de Guararema
teve um indice de 20,55/100.000 mulheres de
50 a 69 anos. Em Sao José dos Campos, pou-
co mais da metade dos municipios da DIR teve
mortalidade menor que a média regional, com
5 municipios sem mortes, mas o municipio de
Monteiro Lobato apresentou indice mais de 13
vezes maior.

A mortalidade por cancer do colo do utero é
evitavel, 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 dé o des-
fecho de 6bito. O progndstico no cancer de colo
uterino depende muito da extensao da doenca no
momento do diagndstico, e a mortalidade esta in-
tensamente associada ao diagnéstico tardio em
fases avancadas. Segundo os registros de hos-
pitais brasileiros de cancer, em média, a metade
das pacientes tem diagndstico inicial em estadio
Il ou IV (Brasil, 2004). Segundo estudo executa-
do por Thuler e Mendonga3!, com base em dados
coletados em 96 centros oncoldgicos brasileiros,
entre 1995 e 2002, 45,5% das pacientes ja se
encontravam nos estadios Ill-IV no momento do
diagnéstico da neoplasia.

No numerador das internacbes, procedi-
mentos terapéuticos e mortalidade por cancer de
colo de utero somaram-se aos eventos referentes
ao cancer de colo de utero e ao cancer de porcao
nao especificada do Utero, assumindo-se que a
maioria € decorrente de cancer de colo de Uutero
invasivo diagnosticado tardiamente, em estado
avancado.

Referenciamento na linha de cuidado no cancer
de mama e de colo uterino

Na opiniao dos informantes da regional de
esfera municipal, os esforcos para pacto e refe-
réncia se apresentam mais intensos e orientados
para a politica de descentralizacao do SUS.

“Os esforcos sao enormes, porque eu trabalho
aqui ha dezesseis anos e a medida que a gente vai
avancando, principalmente com a gestao plena, o
municipio vai se apropriando. (...) € o Municipio que
fica com toda essa responsabilidade, € na sua por-
ta que vém as necessidades. Entao vocé tem que
se organizar para racionalizar e planejar de acordo”
(Informante de Municipio que oferece referéncia).

Na opiniao dos informantes de uma regio-
nal e de dois municipios pesquisados, € nas rela-
¢coes de pactos das referéncias da atencao basi-
ca para média e alta complexidade que existem
grandes problemas quanto a linha de cuidado de
saude da mulher. Vale ressaltar que foi citado por
diversas vezes nas entrevistas a falta de referén-
cia formal para cancer de colo e mama, e o fre-
quente encaminhamento informal, além da busca
direta de usuarios por servicos de referéncia na
capital.

O pacto de referéncias, por meio da Progra-
macao Pactuada Integrada (PPI) e a organizacao
das referéncias regionais, foi comentado de mo-
do superficial pelo informante da Diretoria Regio-
nal; além disso, o municipio que oferece servicos
de referéncia, ao contrario, sabe que existe um
processo de organizacao do sistema e afirma ha-
ver participado com informacoes para a elabora-
¢ao do Plano de Desenvolvimento Regional (PDR)
e afirma, ainda, que as acdes de salde da mu-
Iher deveriam ter prioridade no referido plano.

“em relacdo a exames, 0S municipios se quei-

xam muitissimo de demora nos resultados

dos exames, por exemplo, o Papanicolaou,

a colposcopia, entdo, € uma queixa assim ge-

ral, este tipo de coisa(..) Em relacao a leitos,
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por exemplo, do ponto de vista obstétrico
eu acho que existe uma cobertura razoavel,
acho que até satisfatoria (...) mas do ponto
de vista de cirurgias ginecologicas e de ou-
tros problemas que atingem a mulher, acho
ainda muito deficitario” (Informante da Dire-
toria Regional).

“Teve um PDR e sao focos prioritarios (...) e
aos partos, planejamento familiar, cancer de
colo, cancer de mama (...) também violéncia
sexual e doméstica“ (Informante do munici-
pio que oferece referéncia) .

Em 2006, o primeiro obstaculo das acoes
de identificagao precoce de cancer foram os ras-
treamentos mamograficos. Os mamografos, em
regra, eram equipamentos de hospitais ou de
centros diagnosticos por imagem privados, e seu
acesso era muito restrito. Os requerimentos de
mamografia a partir da rede primaria de atencao
nao tinham referéncia estruturada, dependendo
de contatos pessoais e obstaculos diversos, fa-
zendo com que muitas mulheres desistissem de
procurar o exame. Quando os sintomas apare-
cem, em geral ja é tarde para intervencgdes tera-
péuticas com boa chance de cura ou de remissao.

Em relacao a referéncia de exames para can-
cer, Papanicolaou, colposcopia e eletrocauterizacao:

“Todas as unidades fazem coleta, é adequa-
do, inclusive nés, junto com a enfermeira(..)
agora treinamos 300 profissionais da area de
saude e estao terminando o pratico agora,
até final de dezembro” (Informante da direto-
ria Regional) .

Ha uma oferta suficiente de vagas na refe-
réncia, mas em relacao a quimioterapia e radiote-
rapia a oferta € menor que a demanda.

“..6 insuficiente porque nés vimos agora no

mutirdo de mamografia que mais de onze mil

mulheres fizeram o exame, mas tem munici-

pio que ainda tem demanda, entdo insuficien-
te” (Informante de municipio).
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Os mutirdes de mamografia feitos pela Se-
cretaria de Estado da Saude sinalizam o reconhe-
cimento da dimensao e gravidade do problema,
mas, além de haver criticas gerais relacionadas a
acoes de campanha, tém divulgacao e abrangén-
cia ainda pequenas.

Outra questao € a qualidade das imagens
produzidas com proporcao apreciavel de resulta-
dos inconclusivos e que nao sao repetidas. No
caso de suspeita ou identificacao de neoplasias,
0s encaminhamentos para confirmagao diagnés-
tica também nao estdo estruturados e ocorrem
demoras preocupantes.

Acerca dos instrumentos utilizados na re-
feréncia para os encaminhamentos sao sempre
formais; no entanto, nao tém padrdes, mas se-
guem modelos de cada municipio. A Central de
Vagas é acionada apenas em casos de excecao
e a contrarreferéncia funciona muito bem apenas
no municipio de Campinas; contudo, ha estimulo
das diretorias regionais para que isso ocorra de
modo geral, uma vez que a atuacao de servigcos
autdbnomos, como os das universidades, dificul-
tam que sejam “assumidas” responsabilidades
em concordancia com os tramites de atencao de-
finidos na rede publica, fato que ocorre em varias
outras regionais do Estado.

“Essa forma que a gente conversa sempre

com o secretario de salide, com a responsa-

vel pela area da mulher para conseguir bus-
car as mulheres para fazer exame, coleta de
exame, depois nao so, porque tem mulher
que demora para buscar o resultado, né? En-
tdo, assim, os resultados tem que ser vistos
pela unidade... e se tiver alguma alteracao,
ir atras dessa mulher e seguir essa mulher

no tratamento, se for um tratamento que o

municipio ndo tenha condicées de estar reali-

zando, entdo, para ela ser encaminhada para

os servicos de referéncia” (Informante da Di-

retoria Regional) .
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No municipio que concentra os servicos de
referéncia de uma regional, o informante se re-
fere a importancia da informacao para tomar ini-
ciativas de planejamento e avaliacao de maneira
a avancar no papel de prestador de servicos de
atencao basica de forma universal e integral.

“ninguém tinha dados e informacoées para po-

der trabalhar (...) quanto a isso, falta, vocé

néao tem um sistema de monitoramento, um
sistema que possa estar controlando. Entao
tem que trabalhar no diagndstico situacional

e, depois disso, estar brigando mesmo a ni-

vel de regido, na CIR, a nivel de PPI... e sdo

instrumentos que a gente tem e serve de um
norte para a gente planejar e investir melhor”

(municipio que oferece referéncia).

Para o tratamento de doencas cobnicas, co-
mo o cancer, 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 servicos necessarios.
Segundo Lavras?*, a fragmentacao do SUS se d3,
entre outras razbes, pela desarticulacdo entre
gestores e geréncia das instancias de salde e
dos servicos, bem como da desarticulagao nos
préprios servicos, como, por exemplo, desarti-
culacao das unidades basicas e de servicos de
apoio diagnodstico e terapéutico, causando falta
de continuidade no tratamento.

Outro fator envolvido é a falta de comuni-
cacao entre diferentes profissionais que pres-
tam cuidados ao mesmo individuo, causas de
fragmentacao. Percebendo-se essa fragilidade
no cuidado ao cancer, com a criacao da Politi-
ca Nacional de Atencao Oncolégica (PNAO) foram
instituidas redes de atencao, e uma delas foi a
Rede Oncolégica (RO), a qual visa oferecer essa
integralidade no atendimento e tratamento do
cancer em rede. As redes de atencao a saude
sao entendidas como arranjos organizativos de
unidades funcionais de salde e pontos de aten-
¢cao e apoio diagnéstico e terapéutico, onde sao
desenvolvidos, por meio de sistemas de apoio e
de gestao, mecanismos que busquem garantir a
integralidade do cuidado?*.

Isso se pode perceber na sintese do Qua-
dro 10. Existe, como foi citado por diversas ve-
zes nas entrevistas, a falta de estrutura para a
referéncia formal para cancer de colo e de ma-
ma, além de frequente encaminhamento infor-
mal e a busca direta de usuarios por servicos
de referéncia na capital. De outro lado, apesar
da falta de condicoes de municipios menores na
adocao de medidas preventivas para referéncia,
ha certo acomodamento no envio para os mu-
nicipios maiores e pouco esforco na criacao de
mais equipamentos de saude com promocao de
mais autonomia.

Quadro 10 - Sintese da estrutura para referéncia para cancer de mama e de colo uterino nas regio-

nais selecionadas do Estado de Sao Paulo, 2003

Linha cuidado Mogi das Cruzes Campinas Piracicaba Sao J. Campos Sao J. Rio Preto

Mamografia Insuficiente Insuficiente Insuficiente Adequado Insuficiente

Biopsia de mama Insuficiente Adequado Adequado Insuficiente Insuficiente

Cirurgia de cancer Insuficiente Insuficiente Adequado Insuficiente

de mama

Cirurgia de cancer - - - - _
Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente

de colo

Quimioterapia Inexistente Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente
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Entre os resultados obtidos que dificultam
0 acesso dos pacientes e o bom funcionamen-
to dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia
nas areas pesquisadas estao: 1) Limitada oferta
de consultas e exames especialistas; 2) Inexis-
téncia ou precariedade da contrarreferéncia; 3)
Organizacao das atividades de regulacao ainda
deficiente; 4) Baixa utilizacdo de protocolos clini-
cos para encaminhamentos; 5) Informalidade e
precariedade em termos de sistemas de informa-
¢ao e comunicacao; 6) Falta de execucao plena
da PPI; 7) Baixa compreensao do funcionamento
sistémico entre hospitais universitarios e servi-
¢os de maior complexidade.

Em sintese, foram apontados problemas de
estrutura para referéncia: falta de leitos para can-
cer, superlotacao de vagas e longa espera; teto
financeiro baixo para atendimentos de alta com-
plexidade; dificil comunicacao interna das prefei-
turas quanto as discussdes mensais que ocor-
rem nas regionais de saulde. Esses achados sao
corroborados no estudo de Mori?’, que chama a
atencao para avangos relevantes na regulacao,
mas que nao ha apropriacao das metas e/ou di-
vulgacao delas para os profissionais, de acordo
com o pacto estabelecido para cada municipio,
sugerindo negligéncia as normas estabelecidas
pelas legislacoes vigentes, tornando dificil fazer
consideracoes quanto ao cuidado da doenca;
bem como a avaliacdo de seus servigos e a alo-
cacao de recursos para eles e para necessidade
de adequado sistema de contrarreferéncia, co-
mo condi¢cao para se construir redes. Chama-se a
atencao ainda para a quase auséncia desta prati-
ca e o dificil esforco de os profissionais transfor-
marem em acao aquilo que é recomendado pelo
sistema a favor da garantia da integralidade.

Ainda, Medeiros?® encontrou indicios de per-
sisténcia de situacoes em desfavor do acesso e
referéncia para cancer de mama no SUS, situa-
¢ao ainda mais acentuada na estrutura de redes
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em pequenos municipios. Por outro lado, estatis-
ticas revelam avancos na prevencao e controle
de cancer de colo uterino.

Consideracoes finais

Persiste nos dias de hoje a inadequacao da
atencao de média e alta complexidade em razao
de demandas artificiais e estrangulamentos de
oferta em algumas areas®. No tocante ao cancer
de colo de utero, o tratamento de infecgdes geni-
tais das mulheres e de seus parceiros, e a refe-
réncia e contrarreferéncia precoce a colpocitopa-
tologia, cirurgia e servigo oncolégico sao criticos.
Embora o ginecologista seja rotineiramente trei-
nado para intervencgoes cirurgicas de carcinoma
in situ, de colo uterino ou outro cancer ginecol6-
gico, a diferenca esta no regime e oportunidade
do acompanhamento e/ou tratamento oncolégico
(radioterapia ou quimioterapia) necessario.

Em relacao ao cancer de mama, a reducao
da mortalidade depende, entao, de referéncia e
contrarreferéncia a centros de diagnéstico por
imagem e a centros oncoldgicos especialistas.
Essas clientes necessitam, no pés-operatério, de
acoes de recuperacao, como fisioterapia e nata-
¢ao, bem como proteses mamarias.

Uma reivindicacao presente em varios de-
poimentos foi a tomada de iniciativa do governo
estadual na discussao e resolucao acerca de
uma politica para resolver o problema da falta de
infraestrutura dos municipios de pequeno porte.

A anadlise dos dados mostrou que a rela-
cao rede basica/servicos especialistas da-se de
modo desarticulado, com atencao fragmentada,
baixa resolucao, incertezas quanto ao atendimen-
to, desinformacao profissional sobre a rede de
especialidade, encaminhamentos dependentes
de critérios individuais e utilizacao nao sistema-
ticas de documentos que tornam formal a refe-
réncia e a contrarreferéncia. Conclui-se que ha
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mecanismos institucionais utilizados para enca-
minhamentos e respostas a eles, mas nao confi-
guram a existéncia de um sistema de referéncia
e contrarreferéncia.

A integralidade da atencao fica restrita aos
municipios-sede das regionais, que, por seu apor-
te maior de recursos e servicos, possui condicoes
de disponibilizar a populacao local os diferentes
niveis de atencao a Saude. No entanto, como
possuem redes que servem como referéncia aos
demais municipios e assumem quase toda a res-
ponsabilidade pela atengcao secundaria e terciaria,
se mostram sobrecarregados e desenvolvendo
estratégias para “dar conta” dessa demanda, de-
senvolvendo atitudes ora receptivas com relacao
a alguns municipios, ora de restricoes de cotas,
que tém de ser constantemente negociadas pelas
diretorias regionais de saude do Estado.

Por outro lado, apesar da falta de condicoes
de municipios menores quanto a adocao de medi-
das preventivas ao sistema de referéncia, ha certa
acomodacao no envio para 0S municipios maiores
e pouco esfor¢co na criacao de mais equipamentos
de saude e promocao de mais autonomia.

Uma reivindicacao presente em varios depoi-
mentos foi a tomada de iniciativa do governo es-
tadual na discussao e resolucao acerca de uma
politica para resolver o problema da falta de infra-
estrutura dos municipios de pequeno porte.
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Fatores que dificultam a adesdo das mulheres ao

exame de Papanicolaou

Factors that difficult the adherence of the women to pap smear

Milena Gouvea Theodoro, Alessandra Costa Timoteo", Gislaine Eiko Kuahara Camia"

Resumo

0 estudo teve como objetivo identificar os fatores que dificultam a
adesao das mulheres ao exame de citologia oncética/Papanicolaou.
Pesquisa descritiva/exploratério, com amostra constituida por 100
mulheres de uma Unidade Basica de Saude (UBS) da regiao central
do municipio de Sao Paulo. A faixa etdria 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 ha trés anos, 26% ha quatro
anos ou mais, 3% nao souberam referir. Quanto as dificuldades pa-
ra a sua realizacao, 63% referiram o agendamento, 58% a falta de
tempo, 41% o medo, 28% a vergonha, 23% a dificuldade financeira
e, por Ultimo, distancia (9%). E fundamental que os profissionais
atuantes em UBS, entre eles o enfermeiro, informem as mulheres
sobre a importancia do exame de citologia oncética e sua reali-
zacao 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 deteccao das lesdes precursoras, o tratamento
e a adesao.
Palavras-chave: Cancer
paciente.

Prevencao; uterino; Cooperagao do
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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 Sdo 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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Introducao

cancer cérvico-uterino é uma afeccao que
se caracteriza por transformacoes intrae-
piteliais progressivas que podem evoluir
para uma lesao invasora, num prazo de 10 a 20
anos. Sendo uma doenca de crescimento lento
e silencioso, a detecgcao precoce € extremamen-
te importante, visto que existe possibilidade de
cura, se as lesoes precursoras forem diagnosti-
cadas em fase inicial por meio de exames espe-
cificos realizados com a populacao3.
0 exame mais utilizado € a citologia oncati-
ca ou Papanicolaou, que € um método rapido e
nao invasivo, embora vulneravel a erros na cole-
ta e de preparacao da lamina, podendo ocasio-
nar ma interpretacdo dos resultadoss. De acor-
do com o Instituto Nacional do Cancer (INCA)®7,
o rastreamento para o cancer do colo do utero
por meio do exame citopatologico deve ser reali-
zado anualmente em mulheres de 25 a 64 anos,
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sendo que apo6s dois exames anuais consecuti-
vos negativos, o intervalo indicado para realiza-lo
passa a ser de trés em trés anos. Vale ressaltar
que essas recomendacdes nao se aplicam a mu-
Iheres com histéria prévia de lesdes precursoras
do cancer cérvico-uterino®?.

Atualmente, as mudancas no estilo de vi-
da e a maior exposicao aos fatores ambientais
tém aumentado o ndmero de doencas crénicas e
neoplasias no Brasil, evidenciando um sério pro-
blema de salide publica’. Neste contexto, o can-
cer de colo de utero vem ocupando lugar de des-
taque, fazendo com que as taxas de incidéncia
por essa doenca fique na quarta posicao entre as
mulheres no mundo. Para o ano de 2016, no Bra-
sil, sdo esperados 16.340 casos novos de can-
cer do colo do utero, com um risco estimado de
15,85 casos a cada 100 mil mulheres’.

Os fatores de risco que contribuem para a
etiologia desta doenca sao: inicio precoce das
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relacoes sexuais, multiparidade, promiscuidade
pessoal ou do parceiro, ma higiene sexual, infec-
coes pelo papilomavirus humano (HPV), tabagis-
mo, deficiéncia imunitaria, irradiacoes ionizantes,
uso de anticoncepcionais orais e deficiéncia de
vitaminas A e C37%,

Mesmo com uma extensa cobertura para a
realizacao do teste de Papanicolaou, muitas mu-
Iheres relatam nunca ter realizado esse exame,
referindo alguns fatores para esta nao adesao:
vergonha, religiao, desconhecimento do exame e
de onde realiza-lo, parceiros que nao permitem
que suas esposas comparecam, falta de interes-
se, dificuldades financeiras, dificuldade no agen-
damento, falta de tempo, ser um exame emba-
racoso e desconfortavel, e medo “do exame ser
positivo”. Isso leva a uma deficiéncia na estraté-
gia de captacao dessas mulheres para realizagao
desse exame preventivo que tem como prioridade
garantir, ndo s6 o atendimento, como a entrega
do resultado e 0 acompanhamento das mulheres
em todo o processo de diagnoéstico®1" 14,

Neste contexto, a Enfermagem tem papel
fundamental na prevencao desse tipo de cancer,
sendo responsavel pela identificacao da popula-
cao de alto risco, pelo desenvolvimento de acoes
de supervisao e pelo controle dos programas de
educacao, orientacao e esclarecimento de duvi-
das frequentes em relacao a neoplasia e, tam-
bém, quanto a realizacao do exame de colpoci-
tologia'?, tentando diminuir as ansiedades das
mulheres, informa-las sobre os fatores de risco
e conscientiza-las que, mesmo com dificuldades,
€ necessaria a realizacao do exame para detec-
tar lesbes precursoras em estagios iniciais do
cancer cérvico-uterino, antes do aparecimento de
seus sintomas, visando a proporcionar o trata-
mento € uma maior adesao.

Assim, este trabalho teve como objetivo
identificar os fatores que dificultam a adesao das
mulheres ao exame de Papanicolaou.

Método

Foi realizado um estudo descritivo/explora-
tério, em uma Unidade Basica de Saude (UBS)
localizada na regiao central do municipio de
Sao Paulo, pertencente a subprefeitura da Sé. A
amostra foi composta por 100 mulheres que es-
tavam na recepcao deste servico, no periodo de
abril a junho de 2010.

Os critérios de inclusao foram: serem mu-
Iheres que nao realizaram o exame de Papani-
colaou ha pelo menos trés anos ou mais e que
aceitaram participar da pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os
critérios de exclusao foram: ter realizado o exa-
me de Papanicolaou anualmente e/ou ha até dois
anos e onze meses.

O estudo teve aprovacao do Comité de Eti-
ca da Prefeitura do municipio de Sao Paulo e as
clientes que aceitaram participar da pesquisa
foram chamadas individualmente para um local
reservado para responderem as perguntas do
formulario.

O formulario foi composto por duas partes:
a primeira caracterizava a populacao, com iniciais
do nome, idade, escolaridade e situacao conju-
gal; a segunda abordava especificamente o tema
a ser pesquisado: nimero de gestacoes, parida-
de, uso de contraceptivo oral, ano do ultimo exa-
me de Papanicolaou, importancia em realizar o
exame, finalidade e dificuldades para a realiza-
¢ao do mesmo, tais como: vergonha, medo, falta
de tempo, agendamento, distancia e condicdes
financeiras.

Resultados

Neste estudo, a faixa etaria variou de 18 a
74 anos, sendo 50,0% mulheres entre 40 e 60
anos e 7,0% com mais de 61 anos. Quanto a 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 | e Il (completo e incompleto); e
1,0% sem escolaridade.

Em relacao a situacao conjugal, 75,0% nao
tinham companheiro fixo e 25,0% eram casadas ou
em uniao estavel. Quanto aos aspectos reproduti-
VoS, 0 percentual de mulheres nuligestas e aquelas
com uma gestagao (primigestas) foi igual a 28,0%
cada; com duas ou mais gestacOes totalizaram
44,0% e 66,0% apresentaram um ou mais partos.

Questionadas sobre a realizacao do ultimo
exame de Papanicolaou, 15,0% das mulheres
afirmaram nunca ter realizado o exame, porém,
56,0% afirmaram té-lo feito ha trés anos e 26,0%
ha quatro anos ou mais.

Na amostra, mais da metade das mulheres
(56,0%) realizou o exame ha trés anos, porém,
quando questionadas sobre o resultado dos dois
ultimos exames, nao souberam informar, mas re-
feriram nao estar realizando o exame anualmente
devido as dificuldades encontradas para a sua
realizacao.

Em relagao a finalidade do exame de Pa-
panicolaou, 84,0% disseram saber a finalidade;
destas, 42,3% responderam que este exame tem
como finalidade prevenir/evitar doencas e/ou o
cancer de utero.

Quanto aos motivos citados pelas mulheres
entrevistadas para a nao adesao 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
servico para agendar e outro dia para colher o
exame, e 19 usuarias (30,16%) afirmaram que
para realizar o agendamento era necessario en-
frentar longas filas (Figura 2).
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Figura 1. Motivos citados pelas mulheres de uma
UBS do municipio de Sao Paulo para ndao adesao
ao exame de Papanicolaou. (h=100).
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W Cificuidads de
i, e agendamsnto
B Falta d& tempo
50, 00
B hiado
40050
B \'ergonha
30,00
& Difciddade Anansnrs
20, 0%
8 Cisdncis

10, 0%

0,00,

OBS: Cada fator foi avaliado individualmente, por ter sido citado
mais de uma vez.

Figura 2. Motivos citados pelas mulheres de uma
UBS do municipio de Sao Paulo no que se refere
a dificuldade de agendamento para a realizagao
do exame de Papanicolaou. (n=63)

Com relacao a falta de tempo, das 58 mu-
Iheres, 47 (81,03%) referiram trabalhar todos os
dias, dificultando, assim, sua realizacao na data
estipulada pela UBS.

A dificuldade financeira para a realizacao do
exame de Papanicolaou foi citada por 23 mulhe-
res; destas, 14 (60,87%) alegaram perder um dia
de servigo para agendar, outro para a coleta do
exame e outro para buscar o resultado, correndo
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0 risco de nao receber, mesmo levando um com-
provante da unidade.

A distancia foi citada por 9,0% da amos-
tra e, destas, 44,44% referiram a necessidade
de transporte, com uma ou varias conducoes
para chegar a UBS e por ser distante de suas
residéncias.

O medo foi referido por 41 mulheres como
empecilho para a realizacao do Papanicolaou, e
15 (36,58%) relataram medo de sentir dor na co-
leta e 13 (31,71%) apontaram ter medo do exame
por desconhecé-lo ou nunca te-16 realizado (Figu-
ra 3).

Figura 3. Motivos citados pelas mulheres de uma
UBS do municipio de Sao Paulo no que se refere
ao medo para a realizacao do exame de Papani-
colaou. (n=41)
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Discussao

Os resultados demonstram que o grupo eta-
rio onde ha maior risco para o desenvolvimen-
to do cancer de colo de Utero € o que menos
realiza o exame, justificando ser um problema de
Saude Publica. De acordo com o INCA, geralmen-
te a doenca é percebida a partir dos 30 anos
e aumenta seu risco rapidamente até atingir as
faixas etarias acima de 50 anos’. Vale ressaltar

que a populacao deste estudo tem escolaridade

suficiente para saber os beneficios do exame e
sua periodicidade.

No estudo realizado no municipio de Sao Pau-
lo, enfocando a cobertura e os motivos para a re-
alizacao ou nao 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 0 exame
trés a cinco anos atras e 31 mulheres (3,32%) ha
mais de cinco anos; a maioria (63,62%) realizou o
exame ha menos de um ano*.

Em outra pesquisa utilizando dados do In-
quérito Multicéntrico de Saude no Estado de Sao
Paulo (ISA-SP), com amostra de 290 mulheres
que foram entrevistadas quanto aos fatores as-
sociados a nao realizacao do exame de Papanico-
laou, mostrando que a prevaléncia de nao realiza-
cao do exame foi significativamente mais elevada
entre as mulheres com até quatro anos de esco-
laridade (64,40%).

Quanto a situagao conjugal, observa-se que
mulheres solteiras sao as que mais referem difi-
culdades para a hao adesao ao exame preventi-
vo, evidenciando séria preocupacao, pois a ten-
déncia de mulheres solteiras sem parceiro fixo
constitui fator de risco para o aumento da predis-
posicao ao desenvolvimento da doenca, devido a
multiplicidade de parceiros sexuais®.

Os estudos reforcam a associacao do can-
cer de colo de utero com a atividade sexual das
mulheres. Muitos referem alto indice em mulhe-
res com multiplos parceiros sexuais ou que te-
nham iniciado atividade sexual precocemente ou,
ainda, que tiveram muitos partos, ou que seus
companheiros tivessem varias parceiras sexuais,
podendo relacionar também com a infeccao viral
pelo HPVe"8, Os hormoénios da gravidez e a pari-
dade promovem hiperplasia polipoide e ectopia
do epitélio colunar endocervical, deixando-o sujei-
to a fenbmenos metaplasicos, sendo importante
no surgimento de modificacdes celulares iniciais
dos processos neopldsicos cervicais.?
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Quanto aos motivos citados para a nao re-
alizacao do exame de colpocitologia oncética, as
causas principais somam-se a dificuldade de agen-
damento e a falta de tempo (Figura 1), as quais
podem ser explicadas pela demanda das unida-
des basicas de saude, principalmente desta que
se localiza na regiao central onde a abrangéncia
€ maior, fazendo com que as mulheres faltem em
seus empregos, promovendo menor adesao ao exa-
me de Papanicolaou. Ja os sentimentos de medo e
vergonha, referidos pelas pesquisadas, podem ser
apreendidos como uma sensacao de desprotecao
e impoténcia que a posicao ginecolégica proporcio-
na. Por isso, os profissionais devem promover uma
interacao humanizada com as clientes.

No estudo realizado em Campinas, um dos
motivos apontados para a nao realizacao do exa-
me foi a dificuldade em marca-lo por 13,7% das
mulheres?!. Outra pesquisa realizada com 30 mu-
Iheres revelou que 10 mulheres (33,33%) men-
cionaram também a dificuldade no agendamento
das consultas?3.

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 servico, por causa do tempo gasto para reali-
zar seu agendamento, 0 exame e a espera para o
atendimento (Figura 2).

Quanto ao sentimento de medo relaciona-
do ao cancer cervicouterino (Figura 3), ele costu-
ma ser criado e perpetuado pelo préprio discur-
so de risco presente nas campanhas em saude
publica, convencendo as pessoas da ameaca e
do perigo que correm se nao adotarem certos
comportamentos preventivos. Considera-se que
0 medo pode servir como um elemento regula-
tério e propulsor para a realizacao do exame de
Papanicolaou, devido a crencga perante a doenca,
induzindo um sentimento de culpa, de obrigacao
e de responsabilidade. Na pratica, ao contrario,
0 medo pode adquirir um efeito diferente ao que
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se deseja, tornando-se muito mais um elemento
restritivo, pois varios estudos mostram que senti-
mentos de medo em relacao ao exame de Papa-
nicolaou, a doenca, a dor do exame ginecolbgico
e ao recebimento de um resultado positivo sao
motivos comuns para a sua nao realizagao!>*°.

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 relacao as mulheres que referiram ter
medo do resultado. Outros estudos demonstram
que o0 medo de sentir dor durante a coleta e quan-
to ao receio do resultado, esteve presente para
muitas mulheres quando se trata da realizacao
do exame Papanicolaou?°1318

O fator vergonha também foi apontado como
motivo para a nao adesao ao exame de Papanico-
laou, assim como em outros estudos!?1213,14,17,18
provocando uma atitude de aversao em relacao
ao mesmo.

Atualmente o modelo de atencao basica
adotado no Brasil, em especial a Estratégia Sau-
de da Familia, € um diferencial na superacao de
barreiras no que se refere ao exame colpocitol6-
gico, identificando e captando as mulheres que
nao o realizam?, minimizando dos fatores cita-
dos, principalmente a dificuldade de agendamen-
to, falta de tempo, filas longas e a distancia.

Conclusao

Os resultados encontrados revelam a exis-
téncia de muitas dificuldades a serem vencidas
para aumentar a adesao ao exame de Papanico-
laou, demonstrando uma deficiéncia dos servicos
da Atencao Basica a Saude quanto ao atendimen-
to as mulheres, sendo que a dificuldade no agen-
damento, seguida pela falta de tempo, pelo me-
do, vergonha, dificuldade financeira e a distancia
do servico vém sendo apontados como 0s princi-
pais inibidores a sua realizacao.
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O medo ainda é um obstaculo a ser superado
pelas mulheres, pois muitas acreditam que, além
da posicao desconfortavel do exame, o receio de
receber um resultado positivo € muito grande, as-
sociando-o0 como uma sentenca prejudicial a vida,
fazendo com que desistam de agendar o exame,
justificando outros fatores para a sua nao realiza-
¢ao. Vale ressaltar que quando a mulher é acolhi-
da e esclarecida sobre o procedimento a ser exe-
cutado ela tera maior adesao ao exame.

Portanto, é fundamental que os profissio-
nais atuantes em UBS, entre eles o enfermeiro,
informem as mulheres sobre a importancia do
exame de citologia oncética e sua realizagao 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 deteccao das lesdes precursoras, o tratamento
e a adesdo, diminuindo dessa forma, o indice de

cancer cervicouterino.
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Representacées do corpo feminino na prevencdo do

cancer de colo de titero!

Representations of Body Famele in the Cervical Cancer Prevention

Edemilson Antunes de Campos', Lidiane Mello de Castro", Francine Even de Sousa Cavalieri

Resumo

O objetivo deste artigo € compreender as representa¢cdes 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 municipio
de Sao Paulo, Brasil. O Papanicolaou é carregado de significados
e permite analisar as representacdes sobre o corpo feminino, a
partir das crengas presentes no contexto sociocultural no qual as
mulheres estao inseridas. A pratica de se depilar antes do exame,
bem como a auséncia da menstruacao, aponta para uma represen-
tagao do corpo feminino considerado “impuro”, permitindo as mu-
Iheres darem um sentido a necessidade de se fazer a prevencao
de cancer de colo de utero, por meio do Papanicolaou. Busca-se
contribuir para a compreensdo da importancia dos aspectos so-
cioculturais que operam na prevencao de cancer de colo de utero.

Palavras-chave: Cancer de colo de Utero; Género; Papanicolaou.

! Esta pesquisa contou com o apoio financeiro da Fundacao de Amparo & Pes-
quisa do Estado de Sao Paulo — FAPESP —, processos nimeros: 2011/08356-3
e 2012/17472-0 e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tec-
nolégico — CNPq —, processos nuimeros: 148908/2013-6 e 470617/2011-0.
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tador no Programa Interunidades de Doutoramento em Enfermagem na Escola
de Enfermagem, ambos da Universidade de Sao Paulo, pesquisador e orienta-
dor da Pesquisa “Corpo, Cultura e Sexualidade: representacdes e praticas de
mulheres sobre o exame preventivo de cancer cervicouterino: Papanicolaou”.

£z

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 Sao 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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Introducao

cancer de colo de utero é uma neoplasia
maligna que atinge milhares de mulheres
em todo o mundo, chamando a atencao da
comunidade cientifica, das autoridades médicas
e governamentais. Segundo dados do Instituto
Nacional do Cancer (INCA), no Brasil, em 2016,
ha um risco estimado de 15,85 casos novos de
cancer de colo de utero a cada 100 mil mulheres!?.
O estado de Sao Paulo tem uma taxa es-
timada de 9,50 novos casos de cancer de colo
de utero por 100 mil mulheres® para o ano de
2016. No municipio de Sao Paulo, a doenca €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 6bitos por
100 mil mulheres®. Apenas neste municipio, a
estimativa de novos casos para 2016 é de 11,60
por 100 mil mulheres?s.
Dada as altas taxas de prevaléncia de can-
cer de colo de utero na populacao feminina, a

realizacao periddica do Papanicolaou é conside-
rada a melhor estratégia para o rastreamento e
prevencao desse tipo de cancer, devendo ser dis-
ponibilizado as mulheres com vida sexual ativa,
na faixa etaria de 25 a 64 anos, considerada a de
maior incidéncia desse tipo de cancer'®.

Embora exista um exame clinico que permite
sua prevencao, deteccao precoce e tratamento,
no Brasil, nas ultimas décadas nao ha reducdes
significativas na morbimortalidade das mulheres
em idade reprodutiva, acometidas pelo cancer de
colo uterino®s.

As pesquisas da area de Ciéncias Sociais e
saude tém evidenciado o modo como 0s aspec-
tos socioculturais influenciam na adesao das mu-
Iheres ao Papanicolaou®5'4, Destacam-se os es-
tudos sobre 0 modo como as complexas relacoes
de género influenciam a prevencao de cancer de
colo de Utero®.

O conceito de género é social e historica-
mente construido, e define de forma assimétrica
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as relacoes entre homem e mulher, particular-
mente, aquelas relativas ao corpo e a sexualida-
de®. Assim, na concepcao tradicional da feminili-
dade, a exposicao da genitdlia e a manipulacao
das zonas erd6genas do corpo feminino pelo pro-
fissional de saude podem gerar vergonha e cons-
trangimento, por se tratar de acoes consideradas
incorretas, levando as mulheres,
muitas vezes, a nao realizacao do Papanicolaou,
principalmente quando o profissional é do género
masculino.

E, portanto, seguindo a linha das pesquisas
das Ciéncias Sociais e Salde, que a pesquisa
aqui apresentada objetivou compreender as re-
presentacdes do corpo feminino de um grupo de
mulheres moradoras da periferia da Cidade de
Sao Paulo, as quais realizaram periodicamente o
Papanicolaou.

moralmente

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 Sao Paulo.

A escolha do local da pesquisa deveu-se ao
fato de que € um bairro cuja populacao € conside-
rada vulneravel para o acesso das redes de pro-
tecao a deteccao precoce e tratamento de cancer
de colo de utero.

Seguindo a linha conceitual de Jodelet’, as
representacoes sociais sao entendidas como
uma forma de conhecimento socialmente cons-
truida e compartilhada, que compdéem os siste-
mas de interpretacao social, possibilitando, aos
individuos, formularem uma compreensao sobre
a experiéncia vivida a qual orienta suas praticas
sociais.

Nesse sentido, as representacdes sobre o
corpo, a saude e a doenca inauguram uma ordem
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de sentido, no interior da qual as mulheres orien-
tam suas praticas de cuidados a saude, assegu-
rando a elaboracao de um cd6digo comum. Esse
codigo constitui-se enquanto um campo semanti-
co por meio do qual suas experiéncias podem ser
comunicadas e seus conteldos significativos sao
construidos. Esse referencial levou a escolha da
utilizacao de entrevistas individuais semiestrutura-
das a serem realizadas com mulheres moradoras
dos bairros citados, de forma a obter suas repre-
sentacoes sociais sobre o cancer de colo uterino.

As entrevistas ocorreram ap6s concordan-
cia na participacao da pesquisa e assinatura do
TCLE e garantia de sigilo e anonimato das infor-
macoes, e uso de nomes ficticios em publicacoes
de resultados.

As entrevistas foram gravadas, transcritas e
analisadas com o objetivo de identificar, por meio
da inferéncia, os nucleos de sentido e as signifi-
cacoes sobre o Papanicolaou e suas implicacoes
sobre a vida sexual e reprodutiva, objetivando
uma sintese interpretativa, permitindo compre-
ender as representacdes sobre o corpo feminino
desse grupo de mulheres, moradoras da periferia
da cidade de Sao Paulo.

Resultados

Foram entrevistadas ao todo 09 (nove) mu-
Iheres, todas sao migrantes da regiao Nordeste
do Brasil e moram em Sao Paulo ha pelo menos
10 anos. Todas sao maes de pelo menos um fi-
Iho, uma trabalha como dona de casa, enquanto
as demais também trabalham fora, em locais proé-
ximos a moradia, desempenhando funcoes que
exigem baixa escolaridade. Todas elas fazem o
Papanicolaou periodicamente, pelo menos uma
vez por ano.

Os dados sociodemograficos das mulheres
entrevistadas (quadro 1) apontam, ainda, que a
maioria € catélica ou evangélica.
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Quadro 1 — Dados sociodemograficos das mulheres entrevistadas

Freq. Papanicolaou

Nome Id Nat. Religiao Est. Civil Filhos Profissao /ano
01 Yolanda 37 Pl Catdlica Solteira 01 Auxiliar servicos gerais Duas vezes
02 Vania 32 BA Catolica Solteira 01 Operadora de maquinas Duas vezes
03 Mari 45 BA Catdélica Vidva 01 Dona de casa Uma vez
04 Maisa 31 BA Catélica Casada 01 Ajudante de cozinha Uma vez
05 Eliana 36 RN Evangélica Casada 02 Auxiliar servigos gerais Uma vez
06 Marcia 38 PE Evangélica Solteira 01 Ajudante-geral Uma vez
07 Sandra 45 SP Nao info. Casada 05 Auxiliar de limpeza Uma vez
08 Silvia 31 BA Catodlica Casada 02 Aucxiliar de limpeza Duas vezes
09 Marcela 44 PE Evangélica Casada 04 Aucxiliar de limpeza Uma vez

As mulheres entrevistadas revelam que se
preparam para a realizacdo do Papanicolaou, mui-
tas vezes por vergonha do préprio corpo. Exem-

Entdo, eu tiro todo o pelo e assim me sinto
mais a vontade.
Embora nao haja nenhuma recomendacao,

plo disso, é o que nos diz Silvia, entrevistada 08, Por parte dos profissionais de saude, as mulhe-
quando aponta seu preparo anterior ao exame: 'es entrevistadas relatam que fazem a depilagao

“S6 depilacdo e ndo pode estar menstruada” antes de realizar o exame de Papanicolaou. E is-

Sobre a razao dela se depilar, ela responde:
A enfermeira do postinho fala que nao preci-
sa. Ela sempre fala, mas eu tenho vergonha.
Ai, eu me depilo. Eu fico com vergonha se eu
nao depilar, entdo, sempre que vou, eu me
depilo. E sempre ela reclama, ela fala: “Nao
precisa vir depilada”. S6 que eu tenho vergo-
nha. E ela fala: “Nao precisa ter vergonha”.
Entao, eu sempre me depilo e ela sempre re-
clama. (Silvia, entrevistada 08)

Perguntada sobre o motivo de se sentir en-

so que também nos diz Sandra, entrevistada 07:

S6 faco a depilacdo para fazer a coleta. E
o jeito de a gente ser. Todas nos, mulheres,
quando vamos fazer um Papanicolaou, faze-
mos a depilacao, porque acho que é chato
chegar la toda amontoada, suja, cheia de ca-
belos para fazer um exame desses. Sempre,
eu e minhas filhas, todas fazemos. E habito,
€ higiene. Isso vem de familia, aprendi com
minha tia e com a minha mae. Isso ai ja vem
de anos.

Ja Marcela, entrevistada 09, relata que nao

vergonhada, ela conclui: realiza 0 exame durante a menstruacdo e tam-

Eu tenho vergonha de estar ali cheia de pelo  pem se depila, quando indagada sobre a prepa-
e a enfermeira olhar. Eu fico com vergonha, ragéo do exame:

porque, as vezes, pode ser que da alguma
alteracao e ela tem que chamar o médico. Eu
fico constrangida. Esse exame é muito cons-

trangedor, mas a gente € obrigada a fazer.

A enfermeira manda nao ir fazer o exame nos
dias da menstruacgdo. Ela fala para deixar
passar sete dias, porque pode sangrar muito.
Ela fala também para nao ter relacao sexual
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trés dias antes. Eu obedeco a 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 facil para eles fa-
zer o exame. Eu ndo gosto de ficar com pelo
grande. Eu acho mais limpo. Até quando esta
descendo, quando molha, fica parecendo que
esta sujo.

A representacao 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 més sangra. A mulher sofre mais,

passa por muitas coisas. Ela fica gravida e,

no final da gravidez, ela sente enjoo, sente

ardor. Depois, para ter a crianca, ela passa
por dor, por preocupacao, tristeza até na ho-
ra de ganhar a crianca. Depois, todo més, ela

fica menstruada e, no final de tudo isso, o

prazer € do homem mesmo. Nos temos que

carregar esse peso até o fim. Foi Deus que
nos fez assim.

Essa representacao reforca a ideia de que a
mulher esté destinada a dor, ao sofrimento. Ja a
entrevistada Sandra revela que tanto a realizacao
do exame quanto os cuidados ligados a higiene
pessoal estao literalmente associados a limpeza
e a beleza:

Eu fiz o primeiro Papanicolaou com uns 20

anos. Eu tive uma ferida e o médico queimou

a ferida dentro do Utero. Eu nunca mais pa-

rei, e, até hoje, eu vou atras do Papanicolaou.

Porque a enfermeira fala: “Seu Gtero esta lim-

po; seu utero esta bonito”.

Discussao

No Brasil, o Ministério da Saude, através dos
Cadernos da Atencao Basica: Controle dos Can-
ceres de Colo de Utero e de Mama'?, recomenda
como preparagcao para o exame de Papanicolaou
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apenas que devem ser evitadas as relacoes se-
Xxuais com o uso de lubrificantes, o uso de medi-
camentos ou anticoncepcionais vaginais nas 48
horas que antecedem o exame e que ele nao deve
ser feito no periodo menstrual, pois a presenca
de sangue pode prejudicar o diagndstico citopato-
I6gico, Embora saibamos disso, as narrativas das
entrevistadas sao emblematicas e reveladoras da
maneira como varias mulheres vivenciam a experi-
éncia do Papanicolaou €, por essa via, manifestam
suas representacdes do corpo feminino.

O que tanto a depilacao dos pelos pubianos
quanto a menstruacao revelam sobre o modo co-
mo as mulheres entrevistadas concebem o pro-
prio corpo? A obra de Douglas* sobre os rituais
de purificacao oferece uma pista importante para
responder a essas questoes. A separacao entre
0 que é limpo e sujo reflete 0 modo como o0 mun-
do social € organizado, isto €, como o0s sistemas
de classificacao social tornam nossa experiéncia
social inteligivel. A impureza mistura o que nao
deve ser misturado, a0 mesmo tempo em que
mistura fronteiras sociais e simbdlicas que man-
tém o mundo social em ordem. A oposicao limpo
X impuro assume, assim, um valor moral capaz
de qualificar a experiéncia vivida. Por isso, é co-
mum nos referirmos a “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 Silvia
apontam que fazem a depilacdo como forma de
se preparar para a coleta de material para o exa-
me citopatolégico. Ambas acionam um sistema
moral que concebe os pelos como algo “impuro”;
algo que nao 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 realizacao
do Papanicolaou, pois eles sao considerados co-
mo “sujeira”.
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A entrevistada Sandra acredita, mesmo,
que a raspagem dos pelos pubianos é uma ques-
tdo de higiene, pois ela se sente “suja” quando
nao se depila. Ela também nos diz que aprendeu
isso com sua tia e sua mae, um aprendizado que
“ia vem de anos”, o que reforca a ideia de que a
cultura fornece a ordem de sentido, na qual vai
se estabelecer o sistema de crencas e de classi-
ficacao social, mais especificamente o que define
os limites entre o puro € o impuro.

Para as mulheres entrevistadas, o sangue
menstrual seria, dessa forma, considerado impu-
ro, devendo ser, por isso, a razao de evitar a rea-
lizacdo do exame nesse periodo. Leal® 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 €,
em alguns momentos, considerado sujo, um flui-
do que deve ser eliminado, que opera a limpeza
do corpo. As representacoes 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 representacao da menstruacdo tam-
bém aparece na narrativa da entrevistada Mar-
cela, que aponta que acredita que 0 exame nao
deve ser realizado quando esta menstruada e as-
socia isso a higiene, beleza e necessidade de de-
pilacao de pelos.

Assim, a depilacao esta ligada a sujeira,
provocada pela menstruacao, 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 esta aberto e que
0 sangue deve ser eliminado. O aspecto molha-
do, umido do sangue, reforca a representacao de
algo sujo, que deve ser evitado durante o exame.

Contudo, como compreender a pratica da
depilacao, se ela nao tem nenhum efeito técnico,
segundo os profissionais de salde, para a coleta

do material para o exame citopatolégico? Qual
o significado que a retirada dos pelos pubianos
tém para as mulheres entrevistadas?

Como a depilacao é entendida pelas mu-
Iheres entrevistadas como um ato de limpeza, o
corte dos pelos pubianos, embora nao tenha ne-
nhum efeito técnico, faz com que elas acreditem
que ajudam os profissionais de saude; por isso
realizam esse procedimentoa fim de que se sin-
tam “mais a vontade” durante a coleta do material
para o exame citopatolégico.

Ou seja, ao cortarem os pelos pubianos, as
mulheres creem que facilitam a realizacao do exa-
me, de maneira que ele se torna mais aceitavel
e inteligivel. A mulher passa a fazer parte do exa-
me nao apenas como objeto de uma intervencao
médica, mas sim como um sujeito que também
é responsavel por sua execucao. Nao por acaso,
mesmo diante das reclamacdes da enfermeira,
Silvia se depila para fazer o exame. Na légica das
mulheres, a raspagem dos pelos tem um sentido
fisico, pois facilita a realizacao do exame, mas
também um sentido moral, pois as deixam a von-
tade e menos constrangidas.

A representacao 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”, reforcando também a ideia de que a mulher
esta destinada a dor e ao sofrimento. Com efeito,
o ciclo vital da mulher, ai incluidas a gravidez e
a menstruacao, € compreendido como carregado
de desprazer e dor, de maneira que, por oposi¢ao
de género, o prazer seria destinado ao homem.

Essa representacao do corpo da mulher co-
mo imperfeito é reforcada pelo processo de me-
dicalizacao, que enfatiza a ideia de que o corpo
do homem é considerado perfeito, em oposicao
aos aspectos fisiolégicos em que o corpo da mu-
Iher se diferencia, tais como: a menstruacao, a
gravidez e a menopausa; ele € concebido como
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disfuncional, anormal, perigoso e defeituoso, por
isso necessita de intervencdes médicas?s.

Assim, o Papanicolaou evidencia o0 modo co-
mo o corpo da mulher é representado em suas di-
mensoes fisicas e morais, reafirmando a crenca
de que o corpo feminino € impuro e necessita de
uma intervencao que o deixe limpo, como definiu
a entrevistada Sandra que, por fazer Papanicola-
ou repetidamente, acredita que seu Utero esta
limpo e bonito.

A seguir, no quadro 2, € possivel visualizar
0 modo como o Papanicolaou sinaliza para uma
representacao do corpo feminino, a partir da opo-
sicao entre o que é considerado puro e impuro:

Quadro 2 — Representacoes do corpo feminino

PURO IMPURO
Utero limpo Utero sujo
Auséncia de ferida no colo | Presenca de ferida no colo
do dtero do dtero
Depilacao Pelos
Auséncia da menstruacao Menstruagao
Sem corrimento Corrimento
Sem cheiro Mau cheiro

Essas representacoes reforcam as crencas
que esse grupo de mulheres tem sobre si e sobre
seu corpo, de maneira que o Utero considerado
“limpo” contrapde-se ao Utero “sujo”; a “ausén-
cia” de feridas no colo do Utero representa o cor-
poO puro e sua “presenca” o impuro; a “depila-
¢ao” é considerada uma pratica de purificacao,
que limpa o corpo, enquanto que os “pelos pubia-
nos” simbolizam o corpo impuro. A auséncia da
menstruacao é um signo do corpo puro, enquanto
a sua presenca representa a impureza do corpo
feminino. A auséncia de cheiro € relacionada ao
corpo considerado puro, enquanto o “mau cheiro”
representa o impuro.
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As representacoes relativas a impureza e a
pureza do corpo feminino permitem a esse grupo
de mulheres organizar, dar um sentido a experién-
cia, diante da obrigacao de fazer um exame, con-
siderado constrangedor, mas fundamental para a
prevencao de cancer de colo de Utero.

Consideracoes finais

Este trabalho apresenta como um grupo de
mulheres, moradoras da periferia da cidade de
Sao Paulo, constréi representacdes sobre seu
corpo, a partir da realizacédo do Papanicolaou e
dos coédigos sociais e culturais partilhados no
contexto sociocultural no qual elas vivenciam a
experiéncia do exame.

Assim, diante das altas taxas de mortalida-
de de cancer de colo de utero e a necessidade
de se fazer a prevencao por meio do Papanicola-
ou, recomenda-se uma atencao especial as re-
presentacoes e as crencas das mulheres sobre o
corpo feminino, na medida em que elas orientam
e dao sentido a experiéncia do exame preventivo.

Portanto, os profissionais de saude devem
estar atentos as crencas das mulheres, a partir
de uma escuta que respeite as representacoes
que elas elaboram sobre si mesmas. Embora as
representacoes possam ser consideradas imagi-
narias, seus efeitos sao reais e podem determi-
nar a decisao das mulheres em fazer ou nao a
prevencao de cancer de colo de utero.

A realizacao de roda de conversa com as
mulheres, que permita a elas exporem suas cren-
cas sobre o seu corpo e o Papanicolaou, é funda-
mental para deixar as mulheres a vontade quanto
a realizacao do exame. Oficinas que abordem o
tema do Papanicolaou € o0 modo como as mu-
Iheres o entendem também pode ser uma boa
estratégia para ajudar na adesao a prevencao ao
cancer de colo de utero.
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Assim, o sistema de salde pode oferecer
uma assisténcia humanizada as mulheres, que
respeite as suas crencas sobre o corpo femini-
no, bem como que entenda o modo como as mu-
Iheres concebem a necessidade de realizacéo do
Papanicolaou.
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O controle estatal dos corpos e da sexualidade das

mulheres encarceradas

The state control of incarcerated women'’s bodies and sexuality

Maria Fernanda Terra', Rute Alonso"

Resumo

A mulher presa é abandonada por familiares e pelo Estado. “Es-
quecimento” esse alicercado pela argumentacao de que a popu-
lagdo carceraria feminina € inferior @ masculina. Uma das trans-
gressdes da mulher no sistema penitenciario é a ruptura com o
modelo patriarcal, no qual ela deveria ser fragil, docil e cuidadora
da familia. Os estabelecimentos penais destinados as mulheres,
em sua maioria, nao sao adaptados as necessidades biolégicas e
psicolégicas femininas e tampouco oferecem possibilidades para
a ressocializagao. O aumento do encarceramento feminino ocorre
ao lado da feminizagao da pobreza, haja vista que as mulheres tém
menos oportunidade de acesso a propriedade de capital produtivo
e ao trabalho remunerado ou capacitacao. A problematizacao des-
ses contextos coloca a saude frente a necessidade de reconhecer
que marcadores de desigualdade como género, raca e classe so-
cial barram o acesso e aumentam a vulnerabilidade dessas mulhe-
res a adoecimentos.
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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.

' Rute Alonso (mariaderute@gmail.com) é Advogada. Presidente da Unido de
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Introducao

ste artigo se propoe a refletir quanto a efe-

tivacao do direito sexual das mulheres sob

privacao de liberdade. O aumento da popu-
lacao feminina encarcerada tem sido exponencial
no Brasil. Essa populacao subiu de 5.601 para
37.380 detentas entre 2000 e 2014, crescimen-
to de 567% em 15 anos®. No total, elas represen-
tam 6,4% da populacao carceraria brasileira, que
é de aproximadamente 607 mil detentos'.

O aumento do encarceramento reflete as si-
tuacoes de extrema desigualdade social e a Unica
estratégia do Estado para enfrentar os problemas
que sao sociais, econdmicos e estruturais no pais.
A condicao de encarceramento aparta o indivi-
duo da vida social e priva-o de direitos constitu-
cionalmente assegurados, como o direito a sau-
de, principalmente as mulheres. Os ambientes a
que sao submetidas durante o encarceramento,
na maioria das vezes, nao sao construidos para

suprir suas necessidades enquanto mulheres e
maes. Por outro lado, previamente ocupados por
homens, esses lugares ndo suportaram as de-
mandas masculinas, sendo desativados e repas-
sados para abriga-las. Nesse contexto, pensar na
mulher gravida, que amamenta, ou na implemen-
tacao do direito a visita intima nao é possivel nes-
se ambiente.

A mulher presa geralmente é abandonada
por familiares e pelo Estado. O abandono da fa-
milia se da pela vergonha da violagao do papel
social feminino na sociedade; o abandono pelo
Estado ocorre quando este nao supre as necessi-
dades especificas do corpo biolégico da mulher,
como, por exemplo, a oferta precaria de absor-
ventes em quantidade adequada para as presas.
Essa situacao de “esquecimento” pode ser ali-
cercada pela argumentacao de que a populagao
carceraria feminina é significativamente menor
do que a masculina, cerca de 7% do total ge-
ral*2. H& que se olhar, porém, para o contexto do
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carcere sob a perspectiva de género e observar
que, mesmo dentro dessa instituicao disciplinar,
violadora de direitos, as mulheres recebem um
tratamento desigual em relagcao ao destinado aos
homens encarcerados.

Para além das necessidades biolégicas nao
supridas, tem-se a violacao dos corpos e da sub-
jetividade das mulheres, quando sua sexualidade
€ apagada pela regulamentacao tardia da visita
intima e dificuldade de acesso as suas parcei-
ras e/ou parceiros. Nesse sentido, é necessario
analisar o contexto sob a perspectiva relacional
de poder32° e compreender que, dentro desta ins-
tituicao disciplinar, ha violacao dos direitos das
mulheres e, consequentemente, grande potencial
para produzir adoecimentos. Durante o encarce-
ramento das mulheres se acentua, entre todas
as violacoes, a violagcao dos direitos sexuais e
reprodutivos abordados tradicionalmente pelos
servicos de saude no Brasil.

Perfil das mulheres presas

De acordo com dados do Ministério da Jus-
tica*, a faixa etaria das mulheres presas no Bra-
sil varia de 18 a 45 anos. Sua raca e/ou cor da
pele sao 45% parda, 37% branca e 16% negra.
O principal crime cometido por elas é o trafico
de drogas, o qual corresponde a 60%, seguido
de crimes contra o patriménio, que representam
23%. No que tange as mulheres, o sistema penal
€ ainda mais rigido e reproduz, além da seleti-
vidade classista, a discriminacao de género, ou
seja, sao punidas duplamente, seja pelo controle
formal (do Poder Judiciario a execucao penal), se-
ja pelo informal (familia e sociedade).

O abandono das mulheres encarceradas
por seus familiares decorre dessa dupla trans-
gressao e consequentes repressées somadas a
questao logistica: como o ndmero de presas mu-
Iheres € menor em comparacao ao de homens,

£z

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

ha menos penitenciarias femininas, o que resul-
ta, em muitos casos, no afastamento da presa
de sua localidade natal, dificultando as visitas,
visto que a locomocao de familiares exige despe-
sas econdmicas que, na maioria dos casos, nao
sao comportadas pelas familias®.

Assim, ao encarar o sistema de justica crimi-
nal em uma perspectiva de género, observamos
que a aplicacao da pena publica funciona como
mecanismo de controle dirigido primordialmen-
te aos homens, enquanto operadores de papéis
masculinos na esfera publica. Por outro lado, o
controle dirigido as mulheres, enquanto operado-
ras de papéis femininos na esfera privada, tem
sido o0 uso do controle informal materializado na
familia, sendo a violéncia contra a mulher (dos
maus-tratos a violacao) e o homicidio penas pri-
vadas equivalentes a pena publica. O controle
informal exercido por familia, escola, Igreja, vizi-
nhanca, amigos e por todas as esferas da vida
das mulheres da pouca margem ao controle for-
mal limite do sistema punitivo. Contudo, o sis-
tema de justica criminal serve como mecanismo
publico integrativo do controle informal dirigido a
mulher: reforca o controle patriarcal ao criminali-
zar a mulher em algumas situacdes especificas
e a conduz ao lugar da vitima, mantendo-a, en-
quanto coisa, em seu lugar passivo. Um exemplo
importante vem de relatos de mulheres gravidas
encarceradas que, ao darem a luz, foram algema-
das a cama e nao tiveram direito a outro acompa-
nhante além do agente policial que a escoltava,
figura que, muitas vezes, desempenha o papel de
algoz®.

Sexualidade por tras das grades

A compreensao de que a sexualidade seria
algo dado pela natureza, inerente ao ser huma-
no, impede compreendé-la em sua dimensao so-
cial e politica ou em construcao. Dessa forma, a
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sexualidade das mulheres presas é composta de
diversos fatores que podem — ou nao - influen-
ciar suas praticas sexuais dentro da penitencia-
ria. Embora nao seja incomum relacionar as pra-
ticas homossexuais dentro do carcere a auséncia
de relacoes heterossexuais, devido ao abandono
sofrido por parte dos companheiros e a precaria
implementacgao do direito a visita intima®.

A mulher encarcerada é desestimulada em
sua vida sexual pela burocratizacao da visita in-
tima'é. Além disso, ha as presidiarias homosse-
Xxuais que tém companheiras extramuros e que
encontram dificuldade para realizar a visita inti-
ma, que, em geral, € mais dificil para parceiras
do mesmo sexo.

A visita intima € autorizada como beneficio
na maior parte dos paises 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 civiimente casa-
dos e tivessem bom comportamento. Em 1929,
ja nao era necessaria a exigéncia do casamento
civil e, em 1933, esse tipo de visita foi estendido
a0s presos provisorios’.

Para as mulheres, a visita intima foi regula-
mentada pela primeira vez em 1999. No estado
de Sao Paulo, o direito a livre disposicao da sexua-
lidade da mulher encarcerada s6 foi reconhecido
em dezembro de 2001. Contudo, isso nao retira
as dificuldades de sua implementacao, haja vista
que nao basta o desejo de receber a visita inti-
ma. A desigualdade de género fica evidente ao
comparar a visita intima nos presidios femininos
com as visitas nas penitenciarias masculinas.

Para os homens, a visita sexual foi introdu-
zida com regras bastante flexiveis, baseadas nas
praticas instituidas pelos préprios detentos, or-
ganizadas de maneira a favorecer o contato com
as parceiras e manter o elo familiar. Propiciam-se
condicoes para que o homem encarcerado realize
seus encontros sexuais, garantindo a satisfacao

e a tranquilidade masculinas e, consequentemen-
te, o controle da prisao, evitando motins.

Embora isso ocorra, a implementacao da
visita intima nas penitenciarias brasileiras, em
geral, da-se de forma precdria, em especial nas
unidades femininas. Essa precariedade corrobo-
ra com o abandono sofrido pelas mulheres encar-
ceradas por seus parceiros, haja vista que sao
poucos 0s homens que se dispdem a passar pela
revista vexatdria que antecede qualquer visita as
penitenciarias. Dessa forma, apesar de, em 70%
dos estabelecimentos prisionais, existir permis-
sao para visita intima, apenas 9,68% das presas
recebem esse tipo de visitagdo?.

A relacao entre espaco prisional e visita inti-
ma permite avaliar, em uma perspectiva de géne-
ro, a expressao e o exercicio da sexualidade em
um espaco de disciplina tido como tipicamente
masculino. O tratamento desigual ocorre, apesar
de elaborac6es normativas acenarem para a re-
ducao da discriminacao de género, como a Reso-
lucdo n° 1/1999%° e a Resolugado n° 96/2001* do
Conselho Nacional de Politica Criminal e Peniten-
ciaria, da Secretaria de Administracdao Peniten-
ciaria do Estado de Sao Paulo. Os desafios para a
concretizacao do direito a visita intima esbarram
na criminalizacao das mulheres que delinquiram
e na omissao do Estado na efetivacao de politi-
cas publicas. O sistema penal duplica a situacao
de violéncia contra as mulheres encarceradas,
seja pela invisibilidade com que as (nao) trata,
seja por meio da violéncia institucional que re-
produz a violéncia estrutural das relagoes sociais
patriarcais e de opressao sexista.

Dialogar sobre a igualdade de acesso pos-
sibilita a reflexao sobre a efetividade dos direitos
sexuais e reprodutivos, que precisa passar por
politicas publicas que prezem pela salde integral
da mulher em todos os seus ambitos. A nega-
Cao e a precarizacao na implementacao do direito
de visita intima impossibilitam a mulher o direito
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de escolher engravidar, de exercer sua sexuali-
dade livremente, ainda que nao satisfaca os pa-
droes heteronormativos. Ademais, as proibicoes
de autoridades e funcionarios as visitas intimas
— baseadas em argumentos como: “a mulher en-
gravida”; “a mulher tem necessidades sexuais di-
ferentes das masculinas e, portanto, nao neces-
sitaria de relacoes sexuais” —, estao carregadas
de machismo, evidenciando o uso instrumental
do direito para a manutencao de uma sociedade
patriarcal's.

Contudo, apesar de referida previsao nor-
mativa, as mulheres que se relacionam com ou-
tras mulheres podem ter seus direitos violados
dentro dos estabelecimentos nos quais cumprem
sua pena, ja que “em muitas unidades prisionais
femininas as mulheres sao punidas quando fla-
gradas tendo relagdes homossexuais™?.

0 encarceramento das mulheres

O controle da sexualidade das mulheres na
sociedade ocidental sempre aconteceu sob acao
da Igreja, do Estado e/ou da familia. Na era me-
dieval, a criminalidade feminina relacionava-se
com bruxaria e prostituicao e ja contrariava a mo-
ral cristd e o comportamento esperado das mu-
Iheres. Por isso, por muito tempo, o estudo da
criminalidade feminina limitou-se aos “delitos de
género”, como infanticidio, aborto e homicidios
passionais®®.

A menor ocorréncia de encarceramento fe-
minino permitiu que o discurso criminolégico afir-
masse, “generosamente e com cavalheirismo”,
que a mulher delinque menos. No entanto, isso
nao era visto como sinal de superioridade, mas
como natural inferioridade das mulheres?’.

A criminalidade feminina é cercada de repre-
sentacdes e determinismos biolégicos que refle-
tem a estrutura da cultura patriarcal, que as res-
tringe a esfera privada, doméstica. A delinquéncia
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feminina nao deixa de ser vista como expressao
de amoralidade e/ou excesso de masculinidade;
esta seria a caracteristica de criminosas perigo-
sas, por sua similitude com os homens e por te-
rem rompido com o padrao de comportamento tra-
dicional feminino. A mulher criminosa €, portanto,
duplamente condenada: legalmente, por meio de
um processo criminal; e socialmente, por ser con-
siderada sexual e biologicamente anormal®. Uma
mulher “normal” teria sua sexualidade subordina-
da a maternidade. A mae “normal” coloca as filhas
ou filhos em prioridade absoluta. A criminosa, po-
rém, nao hesitaria em abandona-los ou induzi-los
a prostituicao. Assim, a prostituta passa a ser o
melhor exemplo de delinquente feminina.

A condenacao das mulheres que cometem
crimes nao tem qualquer traco de neutralidade.
Elas carregam o estigma de ser, inicialmente, mu-
Iheres que, em sua maioria, sao de baixa renda e
com escolaridade precaria. Posteriormente, rece-
bem o rétulo de delinquentes, que se estendera
mesmo apds alcancarem a liberdade. No Brasil,
os delitos cometidos por elas nas ultimas déca-
das tém se equiparado aos chamados “delitos
masculinos”, como trafico de entorpecentes, rou-
bos, sequestros, homicidios e outros.

O aumento da participacao das mulheres no
mundo do crime ocorre ao lado de um proces-
so conhecido como feminizacao da pobreza. Este
decorre do fato de que as mulheres tém menos
oportunidade de acesso a propriedade de capital
produtivo e ao trabalho remunerado ou capacita-
cao, sendo reservado a elas o espaco privado e,
aos homens, 0 espaco publico. A criminalidade
feminina foi construida a partir de esteredétipos
de papéis sexuais pela lei penal, que se esta-
beleceu pautada pela visao 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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prisoes brasileiras cumprindo pena nos regimes
fechado e semiaberto, ou em medida de seguran-
ca nos hospitais de custddia. Cinco anos depois,
havia 34.159 mulheres no sistema carcerério,
um acréscimo de 10.107 pessoas®. Este cendrio
de crescente e macico encarceramento feminino
acompanha a realidade histérica vivida por elas,
na qual as condutas criminosas femininas nao
podem ser consideradas em absoluto isentas de
esteredtipos de papéis sexuais, visto que, comu-
mentemente, elas ocupam espacos subalternos
na dinédmica do trafico e atuam de modo similar
ao do companheiro ou de outra figura masculina.
Muitas vezes, essas mulheres processadas pela
Lei de Drogas (Lei n° 11.343/2006)3 sdo autua-
das em flagrante transportando drogas para 0s
maridos e/ou companheiros que estdo presos®.

A estrutura do carcere nao foi pensada con-
siderando as especificidades de género. As po-
liticas penitenciarias foram pensadas pelos ho-
mens e para 0s homens. As mulheres sao uma
parcela da populacao carceraria situada na invi-
sibilidade de suas necessidades, que, muitas ve-
zes, nao sao atendidas, e sua dignidade é cons-
tantemente violada?'. As mulheres encarceradas
sao 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
relatério elaborado pela Pastoral Carceraria, Co-
nectas Direitos Humanos e Instituto Sou da Paz,
no Brasil ha 508 unidades prisionais com mulhe-
res encarceradas®. Destas, somente 58 sdo ex-
clusivamente femininas e 450 sao compartilha-
das entre homens e mulheres. Assim, as mulhe-
res tém seus direitos violados ao serem encar-
ceradas em estabelecimentos sem qualquer tipo
de tratamento que vise a sua ressocializacao e
com equipamentos que atendam as suas neces-
sidades especificas femininas, como creche ou
bercario para seus filhos.

A mulher encarcerada encontra-se em uma
situacao de excecao em relacao aos homens pre-
sos. Além da questao estrutural, geralmente sao
abandonadas pela familia enquanto, em média,
85% dos homens presos recebem visitas femi-
ninas de companheiras, namoradas, esposas,
maes, apenas 8% das mulheres presas recebem
visitas?s.

Na prisdo, homens e mulheres formam sis-
temas sociais distintos e sao socializados de
maneiras diferentes, havendo maior incidéncia
de objetivos moralizadores as mulheres presas,
para que assumam valores de passividade e sub-
missao, no intento de que retomem o papel espe-
rado pela sociedade — esposas € maes exempla-
res, dedicadas as suas familias e aos homens®.
Nesse contexto, a honra da mulher depende do
reconhecimento de suas capacidades em retor-
nar ao modelo de mae e dona de casa. Para tan-
to, a instituicao disciplinar do carcere torna-se
um meio estatal utilizado na “domesticacao” dos
corpos femininos subversivos.

0 controle da sexualidade das mulheres
encarceradas

Os sistemas punitivos da sociedade exer-
cem o controle sobre os corpos, ainda que nao
recorram a castigos violentos ou sangrentos. O
corpo das mulheres encarceradas esta mergulha-
do num campo politico no qual as relacées de
poder tém alcance imediato. O corpo s6 se torna
forca util se €, ao mesmo tempo, corpo produtivo
e corpo submisso. Sob o carcere, as mulheres
tém receio de lutar pelo direito a visita intima,
dentre outros direitos, pois temem ser conside-
radas promiscuas, reafirmando a predominancia
da educacao patriarcal que Ihes é imposta ha
séculos?.

Muitas vezes, o controle do exercicio da
sexualidade das mulheres vem das préprias
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encarceradas, que consideram que a condicao
feminina deve estar intimamente ligada a ques-
tao reprodutiva, por isso aparece na figura da
mae — passiva, docil e assexuada — correspon-
dendo ao principal papel que Ihe é destinado na
sociedade. Por isso, ha vergonha e condenacao
quando ha desejo sexual e quando demandam
visita intima como meio de satisfazé-lo. A indig-
nidade imposta pela administracao, quando da
realizacao da visita intima, pode ser compreen-
dida como uma punicao adicional a essas mu-
Iheres que ousaram romper com o padrao femi-
nino uma vez, ao se tornar criminosas, € ousam
rompé-lo mais uma vez quando exercem a sexu-
alidade dentro do cércere.

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 sao punidas quando flagradas ten-
do relacdes homossexuais. A punicao aplicada
pelos agentes penitenciarios funciona como de-
monstracao de seu poder legal de punirt. Assim,
a privacao e a violacao ao direito sexual da mu-
Iher podem ser analisadas sob duas vertentes:
na individual, como restricdo a liberdade, priva-
cidade, intimidade e autonomia, ou seja, ao livre
exercicio da sexualidade e da reproducao sem
qualquer discriminacao, coercao ou violéncia; e
sob a dimensao coletiva, pela auséncia de politi-
cas publicas que assegurem a concretizacao des-
ses direitos, além do acesso as informacoes em
educacdo sexual e reprodutiva, da discussao e
oferta de métodos contraceptivos e a prevencao
a violéncia de género!114,

Concluséao

O emprego da lente de género para anali-
sar o0 carcere permite observar a desigualdade
de tratamento dado as mulheres em relacao aos
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homens em situacao de privacao de liberdade.
O direito penal foi elaborado como instrumento
do Estado para punir os sujeitos que ocupam o
espaco publico (controle formal), ou seja, os ho-
mens. Enquanto isso, a punicdo das mulheres
pela sociedade, Igreja e familia se da no espaco
privado (controle informal). Isso permite compre-
ender os motivos pelos quais as violéncias con-
tra as mulheres, em especial a violéncia domés-
tica, sao tao naturalizadas na sociedade. Quando
as mulheres pobres subvertem seu papel social
(passividade e maternidade), ha 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 familia.

A dificuldade no gozo do direito a visita in-
tima das mulheres presas € uma das formas de
controle e punicdo ao exercicio de sua sexuali-
dade. A vergonha em exigir o direito a visita inti-
ma e, desta forma, assumir que sentem desejo
sexual, ou a vergonha de ter de realizar a visita
nas proprias celas, em meio as demais compa-
nheiras, devido a nao regulamentacao do direito
por parte do Estado, corroboram com a violacao
do direito a uma vida sexual durante o periodo em
que estao presas.

A violacdo de direitos é ainda maior quan-
do aborda as sexualidades tidas como subalter-
nas e que escapam a heteronormatividade. Mu-
Iheres que se relacionam com outras mulheres
tém mais dificuldade em gozar o direito a visita
intima. Além da dificuldade em contatar compa-
nheiras extramuros, os relacionamentos entre as
mulheres dentro das penitenciarias sao, na gran-
de maioria dos casos, reprimidos pelas agentes
penitenciarias, ja que a homossexualidade den-
tro do cércere é tida como alternativa a falta de
acesso das mulheres aos seus parceiros.
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Contudo, pouco se fala sobre a fluidez da se-
xualidade, sobre as relacoes de poder entre as pre-
sas, sobre a auséncia da censura familiar por distan-
ciamento e abandono, sobre a inexisténcia da hete-
rossexualidade compulsdria, etc. Enquanto o carce-
re existir, havera violagao de direitos. No caso das
mulheres encarceradas, tal como com as mulheres
em geral, as violagdes se dao, em especial, no que
tange ao exercicio pleno de suas sexualidades.
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Sande sexual e saiide reprodutiva no campo da aids:
uma andlise da producdo cientifica nas Ciéncias Sociais

e Humanas em Saride na ABRASCO

Sexual health and reproductive health in AIDS field: an analysis of the scientific production in
Social Sciences and Humanities in Health at ABRASCO

Renato Barboza!, Aurea Maria Zbliner lanni", Olga Sofia Fabergé Alves",

Rani Beatriz Cruz Evangelista dos Santos'

Resumo

Analisou-se a producgéo cientifica sobre a salide sexual e a salide
reprodutiva no campo da aids nas seis edicdes dos Congressos
Brasileiros de Ciéncias Sociais e Humanas em Salde, promovidos
pela Associacao Brasileira de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva
(ABRASCO), entre 1995 e 2013. Realizou-se um estudo explorato-
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
salide sexual e a salde reprodutiva, correspondendo a 0,9% do
total. Constatou-se que, majoritariamente, os estudos sao produ-
zidos pela academia, ancorados em metodologias qualitativas e
que ha uma concentragao de trabalhos nas instituicdes que atuam
no campo da Saude Coletiva nas regioes Sudeste e Nordeste. No
que concerne a observancia dos Direitos Sexuais e dos Direitos
Reprodutivos € mister qualificar as praticas de salide nos servicos
especializados em DST/aids e da Aten¢ao Basica. Recomenda-se
o aprofundamento dos estudos sobre a conjugalidade e a sorodis-
cordancia entre pessoas vivendo com HIV e aids e sobre o impacto
do estigma e da discriminacdo nas condicdes de salde, sobretu-
do nas populacdes mais vulneraveis e/ou invisibilizadas nas suas
necessidades de salde.
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tos sexuais e reprodutivos; Ciéncias sociais e salide; Saude de
minorias.
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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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Introducao

criacdao da Associacao Brasileira de Pds-
-Graduacao em Saude Coletiva (ABRASCO)
em 1979 contribuiu para o incremento da

producao cientifica das Ciéncias Sociais em Sau-
de, sendo considerado um marco na institucio-
nalizacao do campo da Saude Coletiva e do sub-
campo, atualmente denominado Ciéncias Sociais
e Humanas em Salde®*815,

Entre as questdes presentes na trajetoria
do subcampo e ancorados na perspectiva teori-
ca de Marsiglia et al.**, elegemos o tema aids e
a discussao sobre a saulde sexual e reproduti-
va, considerando sua relevancia para o aprimo-
ramento das politicas e das praticas em saude
no Sistema Unico de Satde (SUS). Nessa pers-
pectiva, o presente artigo objetiva analisar a pro-
ducao cientifica sobre a salde sexual e a saude
reprodutiva no campo da aids nos Congressos
Brasileiros de Ciéncias Sociais e Humanas em

Saude (CBCSHS), promovidos pela ABRASCO, en-
tre 1995 e 2013.

Nos marcos internacionais dos Direitos Se-
xuais e dos Direitos Reprodutivos, destaca-se a
Conferéncia do Cairo em 1994, que estabeleceu
a igualdade entre homens e mulheres, a autono-
mia para a tomada de decisoes sobre a saulde
sexual e reprodutiva, livres de coercao e discri-
minacao, além do acesso ao planejamento repro-
dutivo e a prevencao das doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e aids, com énfase na inclu-
sao de adolescentes e jovens do sexo masculino.
E a Conferéncia de Beijing em 1995, que definiu
esses direitos, como Direitos Humanos, necessa-
rios para o alcance da igualdade de género, con-
ferindo maior visibilidade aos Direitos Sexuais,
definidos de forma autbnoma em relacao aos Di-
reitos Reprodutivos?©2°,

Esses direitos estao em consonancia com
as conquistas no campo dos Direitos Humanos
fundamentais e sua implementacao depende da
posicao assumida pelo Estado na conducao das
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politicas publicas de promocao e atencao a sau-
de sexual e reprodutiva?®. Nessa 6tica, o Brasil foi
um dos signatarios dos Principios de Yogyakarta,
plataforma internacional que reafirma os Direitos
Humanos como universais, interdependentes e
indivisiveis e reconhece a identidade de género e
a orientacao sexual como elementos essenciais
para a dignidade de cada pessoa. No direito a
salde, o principio 17 ressalta o papel dos Esta-
dos em assegurar 0 acesso a Servigos que res-
peitem as diversidades, de modo que as pessoas
sejam empoderadas para tomar decisoes livres e
informadas quanto aos cuidados em satide. Para
tanto, implica envidar esforcos para a formacao
dos profissionais da salde quanto a diversidade
sexual e o reconhecimento dos Direitos Sexuais
e dos Direitos Reprodutivos?*.

Recentemente, o Ministério da Saude defi-
niu um conjunto de diretrizes para promover es-
ses direitos, tais como: a ampliacéo da oferta de
métodos anticoncepcionais reversiveis no SUS; a
educacao em saude sexual e saulde reprodutiva,
incluindo as DST/aids; a formacao dos profissio-
nais da Atencgao Basica; o incremento do acesso
a esterilizacao cirurgica voluntaria (laqueadura tu-
baria e vasectomia); a expansao dos servicos de
atencao as mulheres e aos adolescentes em si-
tuacao de violéncia doméstica e sexual; a amplia-
cao de referéncias para o aborto previsto em lei;
e a atencdo humanizada as mulheres em situa-
cao de abortamento, entre outras?®.

Metodologia

O presente artigo € um desdobramento de
um projeto financiado pelo CNPq, que estudou te-
mas emergentes nos cinco CBCSHS, entre 1995
e 20118. A andlise 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 l6cus institucionalizado para a socializacao e
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o intercambio da producao cientifica do subcampo
das Ciéncias Sociais e Humanas em Sadde®.

Realizou-se um estudo retrospectivo, explo-
ratoério e descritivo com abordagem quantitativa
sobre a producao da saude sexual e reprodutiva
no campo da aids. Os dados foram coletados nos
Anais dos seis CBCSHS, entre 1995 e 2013. Nas
duas primeiras edicoes, a selecao 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 compoem 0 univer-
so da analise. Para a selecao dos resumos, utiliza-
ram-se as palavras-chave: aids; HIV; soropositivi-
dade; vulnerabilidade; grupo de risco; doengas se-
xualmente transmissiveis (DST); infeccdes sexual-
mente transmissiveis (IST); terapia antirretroviral,
ARV; coquetel; homossexuais; heterossexuais;
gays; sexualidade; salude sexual, satde reprodu-
tiva; direitos sexuais; direitos reprodutivos; vio-
Iéncia sexual; estigma; discriminacao; prevengao;
métodos contraceptivos; preservativo; e parcei-
ros sorodiscordantes. Posteriormente a compila-
¢ao dos trabalhos sobre aids, foram identificados
e classificados os resumos que abordaram o te-
ma saulde sexual e satde reprodutiva, bem como
0s subtemas e outros afins.

Os dados coletados foram classificados e
organizados em um banco de dados em plani-
Iha Excel, com as seguintes variaveis: congres-
so, vinculo institucional dos autores (Academia,
Servico de Saulde/Secretaria [denominado Servi-
¢os] ou Organizagao Nao Governamental [ONG]),
estado de origem da instituicao, macrorregiao,
tipo de estudo (pesquisa ou relato de experién-
cia), metodologia, modalidade de apresentagao
(oral, poster, poster eletrénico ou publicacao nos
anais), temas/objetos afins sobre saude sexual
e reprodutiva, populacao-alvo e Ié6cus do estudo/
experiéncia. Os dados foram submetidos a anali-
se descritiva baseada em frequéncias absolutas
e relativas.
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O projeto financiado pelo CNPg entrevistou
atores-chave da ABRASCO e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Sau-
de (Protocolo n°® 013/2010).

Resultados e discussao

No universo dos trabalhos analisados so-
bre o tema aids (N=364) nos seis CBCSHS, ve-
rificou-se que a producao sobre a saude sexual
e a saude reprodutiva esteve presente em todas
as edicoes, perfazendo um total de 85 trabalhos
apresentados, correspondendo a 0,9% da produ-
cao total da ABRASCO e 23,3% do tema aids (Ta-
bela 1). No campo da aids, a discusséao sobre a
salde sexual e reprodutiva € um tema estragé-
gico para o planejamento e desenvolvimento de
acoes voltadas a prevengao, ao diagndéstico opor-
tuno das DST, sobretudo do HIV e a integralidade
da atencao as populacoes afetadas e a popula-
¢cao em geralt6:17:21.22

Tabela 1. Frequéncia absoluta e relativa dos tra-
balhos em geral e sobre Saude Sexual e Reprodu-
tiva nos CBCSHS da ABRASCO, 1995-2013.

Satide Sexual e

Congresso Trabalhos Reprodutiva
N % N %

I 398 4,2 3 3,5

Il 437 4,7 5 5,9

Il 2.032 21,7 4 4,7

v 3.168 33,8 16 18,8

\% 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 evolucao da proporcao dos
trabalhos encontramos dois periodos distintos.
Um primeiro periodo, delimitado até o Ill CBCSHS
com uma producao ainda incipiente e menor do

que 6% em relacao ao total dos congressos. E um
segundo periodo, entre o IV e o VI congressos,
quando houve um crescimento continuo, concen-
trando 85,9% da producao sobre o tema. Compa-
rando-se a primeira e a Utima edi¢cao dos congres-
so0s, verificou-se que a producao cientifica, oriunda
de pesquisas e relatos de experiéncias, aumentou
10 vezes. Pode-se inferir que a abordagem sobre
a saude sexual e reprodutiva no contexto da aids
continuara presente nos congressos da ABRASCO,
dada a relevancia epidemioldgica e a cronificagao
da doencga”'’ (Tabela 1).

No que se refere a instituicao de origem,
constatou-se que a maioria dos trabalhos foi con-
duzida por instituicobes académicas, perfazendo
81,2% (N=69) dos resumos publicados. Na se-
quéncia, as instituicoes de salde, denominadas
“Servicos”, constituidas por unidades de salde e
orgaos executivos das trés esferas de gestao do
SUS, corresponderam a 7% (N=6); e as “ONGs”, in-
cluindo associacoes e fundacoes privadas, tiveram
a menor producao com apenas 2,4% (N=2) (Tabela
2). Cabe ponderar que a producao majoritaria das
universidades esta associada ao perfil académico
dos congressos da ABRASCO. No entanto, a parti-
cipacao ativa de profissinais que atuam no sistema
publico e privado de saude, bem como nas entida-
des do Terceiro Setor, tem crescido®°.

A analise do vinculo dos autores evidenciou
que 9,4% (N=8) dos trabalhos selecionados sobre
o tema em questao foram conduzidos, por meio de
parcerias entre a academia e 0s servicos (Tabela
2). Essas interfaces refletem a trajetéria da aids,
sobretudo a parceria na execucao de projetos aca-
démicos e de intervencao, envolvendo as secreta-
rias estaduais € municipais e as respectivas uni-
dades de salde, e em menor escala as organiza-
coes da sociedade civil. Na presente analise nao
foram identificadas parcerias com ONGs.

Na tabela 2, aferiu-se que o0s cinco temas
mais investigados pelas instituicoes abordaram,
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prioritariamente, a saulde sexual e reprodutiva
(16,5%), e outros subtemas e objetos associados,
mecionados nos resumos, tais como: prevencao
as DST/aids (14,1%); vida cotiana e soropositivi-
dade (12,9%); producao de conhecimento tedrico-
-metodolégico em saude sexual e reprodutiva e
relacoes de género (9,4% cada); e percepcao de
risco sobre DST/aids (8,2%). Chama a atencao
a baixa frequéncia de trabalhos sobre questoes
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relevantes no contexto da organizacao dos servi-
cos e das praticas de salde, tais como: 0 acesso
da populacao; as praticas de aconselhamento e
oferta do teste anti-HIV; e o enfrentamento da
problematica do estigma e da discriminacao das
pessoas vivendo com HIV e aids (PVHA). Nessa
otica, somente um trabalho problematizou as la-
cunas na formacao profissional em salde sexual
e reprodutiva.

Tabela 2. Frequéncia absoluta e relativa dos temas e subtemas sobre saude sexual e reprodutiva nos
CBCSHS da ABRASCO, segundo o vinculo institucional dos autores, 1995-2013.

Academia Servicos ONG Parcerias Total
Temas/Subtemas
N % N % N % N % N %

Salde sexual e saude reprodutiva 12 17,4 0 0 1 50 1 12,5 14 16,5
Prevencao as DST/aids 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
Produgao de conhecimento tedrico/

metodologico 8 11,6 0 0 0 0 0 0 8 9,4
Relacdes de género 7 10,1 0 0 0 0 1 12,5 8 9,4
Percepcao de risco em DST/aids 6 8,7 0 0 0 0 1 12,5 7 8,2
Representacoes 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 assisténcia 3 4,3 0 0 0 0 1 12,5 4 4,7
Perfil epidemiolégico 3 4,3 0 0 0 0 0 0 3 3,5
Acesso aos servicos de salide 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 discriminagao 2 2,9 0 0 0 0 0 0 2 2,4
Formacgao de profissionais 0 0 1 16,7 0 0 0 0 1 1,2
Midia 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 Ciéncias Sociais em Saulde,
a pouca visibilidade desses temas estratégicos
para a promoc¢ao da saulde sexual e reproduti-
va demonstra a necessidade de estudos que
aprofundem a compreensao da dinamica e dos
contextos de vulnerabilidade nas dimensoes
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programaticas e sociais da epidemia, subsidian-
do as politicas e as praticas de saulde??. Nao
obstante os esforcos envidados pelos gesto-
res, a formacao dos profissionais dos servicos
especializados em DST/aids e, sobretudo, da
Atencao Basica, segue sendo um desafio, uma
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vez que as equipes nao re(conhecem) esse te-
ma como um direito, percebem-se desprepera-
das e inseguras ou ainda reproduzem concep-
¢oes conservadoras e estigmatizantes sobre a
sexualidade®17:21.24,

Ainda no que tange a distribuicao dos traba-
Ihos, constatou-se que a producdo académica foi
mais diversificada, abrangendo quase todos os
temas e proposicoes associadas a saude sexual
e reprodutiva, comparada a producao dos “Servi-
¢os” e das ONGs (Tabela 2). O conjunto dos tra-
balhos apresentados pelos “Servicos” esta em
consonancia com as diretrizes programaticas pa-
ra a prevencao e tratamento das DST/aids preco-
nizadas pelo Ministério da Saude, como as acoes
de prevencao primaria e secundaria para popula-
¢oes mais vulneraveis e populacao em geral; e 0s
protocolos para reducao da transmissao vertical
do HIV e da sifilis congénita'’. Destacam-se, na
pequena producao das ONGs, o desenvolvimento
de projetos de prevencao e a discussao sobre a
salde sexual e reprodutiva, conduzida por grupos
de apoio, direcionados as PVHA.

Os estudos originaram-se de todas as ma-
crorregioes brasileiras. Verificou-se que hou-
ve concentracao nas instituicoes das regides
Sudeste e Nordeste, respectivamente, 53,6%
(N=45) e 33,3% (N=28), perfazendo 86,9% da
producao cientifica do pais. Na regiao Sul foram
encontrados sete trabalhos (8,3%), seguida da
Centro-Oeste com trés (3,6%) e da Norte com
apenas um (1,2%), realizado em parceria com
uma instituicao do Nordeste. No Sudeste, o Rio
de Janeiro liderou o ranque (46,7%), seguido por
Sao Paulo (35,6%) e Minas Gerais (13,3%). No
Espirito Santo nao houve producao sobre o tema
€ 0s projetos conduzidos em parceria, ha modali-
dade academia/servicos, responderam por 4,4%
dos resumos. No Nordeste, aferiu-se a contri-
buicao de seis estados, a saber: Ceara (28,6%),
Paraiba (21,4%), Bahia (17,9%), Pernambuco

(14,3%) e Rio Grande do Norte (7,1%). Cabe fri-
sar que a concentracao de trabalhos nas regioes
Sudeste e Nordeste tem sido observada em ou-
tros congressos da ABRASCO, uma vez que a
maioria das instituicdbes académicas atuantes
no campo da Saude Coletiva localiza-se nes-
sas regioes, sobretudo no Sudeste®. Foram en-
contrados dois resumos da Argentina no IV e VI
congressos.

A Tabela 3 detalha a evolucao dos temas e
subtemas associados a saude sexual e reprodu-
tiva no campo da aids nos CBCSHS. Como refe-
rido anteriormente, no primeiro periodo, delimita-
do até o lll congresso, a producao foi incipiente
e irregular, com énfase na discussao sobre as
praticas de prevencao as DST/aids. No segundo
periodo, apds o IV congresso, aumentou conside-
ravelmente e foram incorporados novos objetos
com presenca regular nas ultimas trés edicoes.
Nao obstante ao incremento da producao cienti-
fica, causa espécie que a discussao sobre o es-
tigma e a discriminagcao das PVHA foi restrita ao |
e VI congressos; as praticas de aconselhamento
e oferta do teste anti-HIV, abordadas apenas no
IV e VI congressos; € 0 acesso aos servigos de
salde, somente no Ultimo congresso. Cabe frisar
que, no segundo periodo, foram incorporadas al-
gumas tematicas relevantes para abordagem da
saude sexual e reprodutiva, presentes até a ul-
tima edicao, tais como: as relacoes de género
(N=8); as representacdes sociais dos profissio-
nais da saude e das PVHA (N=6); e a qualidade
da assisténcia nos servicos especializados em
DST/aids (N=4). Contudo, no Brasil, os estudos
sobre o estigma da aids e seus efeitos nas con-
dicoes de saude das PVHA, ainda sao recentes e
as analises em geral nao privilegiam os determi-
nantes sociais?*3.
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O numero de participantes e de trabalhos
aprovados cresceu significativamente ao longo
dos seis CBCSHS e implicou reconfigurar o proces-
so de submissao e apresentacao. No lll e IV con-
gressos foram introduzidos eixos tematicos com
subtemas, abordando a reproducao, a sexualidade
e género. No V e VI congressos foram instituidos
grupos tematicos (GT) para aprofundar os deba-
tes ao longo da programacao. Entre os 21 GTs do
V congresso, trés abordaram género, sexualidade
e saude; masculinidade e producao de cuidado;
praticas de saude, aids, género e discriminacao.
No dltimo congresso, dos 35 GTs, cinco discutiram
aids, sexualidade e reproducao; HIV/aids, politicas
e subjetividades; género, equidade e politicas pu-
blicas; género, sexualidade e direito a saude; e
género, salde e desenvolvimento. Assim, pode-
-se afirmar que as mudancas na organizacao e no
contetido dos temas induziram a participacao de
pesquisadores de varias instituicoes, bem como
0 incremento da producao cientifica no campo da
aids e da saude sexual e reprodutiva.

Os trabalhos da modalidade pesquisa foram
majoritarios, perfazendo 91,8% (N=78), contra
8,2% (N=7) dos relatos de experiéncia. As princi-
pais populacoes priorizadas nas pesquisas foram:
as PVHA (N=25), com destaque para as mulheres,
0s idosos e as gestantes, abordados em servicos
especializados em DST/aids; os adolescentes e jo-
vens (N=15) em acoes de prevencao nas escolas
e na Atencao Basica; os casais sorodiscordantes
(N=7); as mulheres heterossexuais (N=6); e 0s ho-
mens heterossexuais e gays (N=5 cada). ldosos,
I€sbicas, travestis, transexuais e gestantes foram
as populacdoes mais invisiveis (N= 1 a 3). A maioria
das experiéncias relatou acdes de prevencao as
DST/aids com adolescentes.

Atualmente, no que concerne as PVHA, in-
cluindo os adolescentes e os jovens, o0 desejo da
maternidade e da paternidade é um fato e deman-
da a observancia das politicas de planejamento

reprodutivo em curso no SUS"*¢. Contudo, ainda
ha resisténcia dos profissionais em reconhecer
as necessidades reprodutivas das PVHA como
um Direito Humano” 2% 22, O aconselhamento re-
produtivo dos casais deve ser conduzido por equi-
pes multidisciplinares qualificadas, com base na
atencao integral e humanizada, considerando-se
o0 momento clinico adequado e o acesso eficaz
aos protocolos de reducao da transmissao ver-
tical e de outras tecnologias reprodutivas, inte-
grando desde o pré-natal a rede de Atengao Basi-
ca e as maternidades?’.

Os estudos sobre conjugalidade e sorodis-
cordancia, fendbmeno associado a melhoria da
qualidade e expectativa de vida em PVHA, ainda
sao um tema emergente nas Ciéncias Sociais em
Saude. No l6écus dos servicos de salde especia-
lizados em DST/aids ou nao, deve-se reconhecer
e aprimorar as praticas de prevencao e atencao
integral, na 6tica dos direitos sexuais e repro-
dutivos dos casais sorodiscordantes. Na quarta
década da epidemia, o estigma e o preconceito
relacionados a vivéncia da sexualidade nesse
segmento da populacao, ainda sao desafios que
devem ser encarados pelas equipes de salde e
pela sociedade??.

No cenario contemporaneo, o nao reconheci-
mento dos idosos pelos profissionais da saude co-
mo sujeitos de Direitos Sexuais, aumenta o risco
das DST nessa populacao e reduz as oportunidades
de aconselhamento e diagndstico precoce e, conse-
quentemente, o encaminhamento oportuno para os
servicos de referénciat. 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 o0 acesso integral e equanime aos servigos
e as linhas de cuidado® *°. Vale reiterar que a “Car-
ta dos Direitos dos Usuarios da Saude” reafirma os
principios do SUS e determina que a integralidade
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da atencao deve ser humanizada e livre de precon-
ceitos e discriminacao, integralidade essa associa-
da a orientacao ou a identidade sexual®.

Nas escolas, a abordagem dos Direitos Se-
xuais e dos Direitos Reprodutivos na adolescén-
cia, geralmente limita-se a informacao pontual
sobre a prevencao das DST/aids e da gravidez,
reproduzindo uma visao biologizante e restritiva
da sexualidade, desconectada das diretrizes pre-
conizadas nos parametros curriculares nacionais.
O envolvimento dos gestores e da comunidade
escolar, e a formacao dos educadores sao estra-
tégias vitais para reverter esse cenario®.

No que se refere a metodologia, consta-
tou-se o predominio da abordagem qualitativa
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(69,4%) em consonancia com o perfil desses con-
gressos na ABRASCO e com o incremento na ul-
tima década dos estudos qualitativos na Saude
Coletiva'*. A metodologia quantitativa apareceu
em segundo lugar (12,9%), seguida das aborda-
gens mistas com 10,6%. No processo de inves-
tigacao dos temas, a academia adotou todas as
metodologias, ao passo que 0S Sservigcos e as par-
cerias (academia/servigcos) foram ancorados na
qualitativa e nas mistas. Nas ONGs, os trabalhos
foram quantitativos (Tabela 4). O uso de metodo-
logias diversificadas na conducao das pesquisas
reflete a complexidade dos objetos tratados pe-
las Ciéncias Sociais em Saude e a interdisciplina-
ridade do campo?®.

Tabela 4. Frequéncia absoluta e relativa dos trabalhos sobre Saude Sexual e Reprodutiva
nos CBCSHS da ABRASCO, segundo a metodologia, 1995-2013.

Metodologia Academia Servicos ONG Parcerias Total
N % N % N % N % N %
Qualitativa 49 71,0 5 83,3 0 0] 5 62,5 59 69,4
Quantitativa 13,0 0 0 2 100 0 0 11 12,9
Quanti./quali. 6 8,7 1 16,7 0 0 2 25 10,6
Sem inform. 7,2 0 0 0 0 1 12,5 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 relevancia do tema nos CBCSHS. Na
sequéncia, o formato poster, com 19 resumos
(22,4%); poster eletronico com 14 (16,5%); e publi-
cacao nos anais com 10 resumos (11,8%). A aca-
demia teve mais visibilidade do que as demais ins-
tituicdes, respondendo por 52,2% (N=36) dos tra-
balhos orais. Entre 0s servicos, as apresentacoes
orais e de posteres corresponderam a 50% cada.
As ONGs nao apresentaram nenhum trabalho oral,
apenas poster e poster eletronico (50% cada).
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Consideracoes finais

A anélise dos CBCSHS da ABRASCO eviden-
cia a relevancia do tema da saude sexual e da
saude reprodutiva no campo da aids. Revela que
0s estudos socializados nesses congressos, ma-
joritariamente sao produzidos pela academia, an-
corados, principalmente, em metodologias quali-
tativas e que ha uma concentracao de trabalhos
nas instituicoes que atuam no campo da Salde
Coletiva nas regioes Sudeste e Nordeste.

No que concerne a observancia dos Direitos
Sexuais e dos Direitos Reprodutivos, previstos
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nas plataformas internacionais que o Brasil € sig-
natario e preconizados nas diretrizes das politicas
do SUS, ainda temos um longo caminho a percor-
rer no sentido de qualificar as praticas de saude
nos servicos especializados em DST/aids e da
Atencao Basica. E mister no campo das Ciéncias
Sociais e Humanas em Saude, avancar nos estu-
dos sobre a conjugalidade e a sorodiscordancia
entre PVHA e sobre o impacto do estigma e da
discriminacao nas condicdes de salde, sobretudo
entre as populacdes mais vulneraveis e/ou invisibi-
lizadas nas suas necessidades de salde.
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Informacodes basicas e instrucoes aos autores

O Boletim do Instituto de Sadde (BIS) € uma publicacao se-
mestral do Instituto de Saude da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo. Com tiragem de dois mil exemplares,
a cada ndmero o BIS apresenta um nucleo tematico, defini-
do previamente, além de outros artigos técnico-cientificos,
redigidos por pesquisadores dos diferentes Nucleos de Pes-
quisa do Instituto, além de autores de outras instituicdes de
Ensino e Pesquisa. A publicacao é direcionada a um publico
leitor formado, primordialmente, por profissionais da area da
saude do SUS, como técnicos, enfermeiros, pesquisadores,
médicos e gestores da area da Salde.

Fontes de indexacao: o BIS estd indexado como publicacao
da area de Saude Publica no Latindex. Na Capes, o BIS esta
nas areas de Medicina Il e Educagao.

Copyright: € permitida a reproducao parcial ou total desta pu-
blicagao, desde que sejam mantidos os créditos dos autores
e instituicoes. Os dados, analises e opinides expressas nos
artigos sao de responsabilidade de seus autores.

Patrocinadores: o BIS € uma publicacao do Instituto de Sau-
de, com o apoio da Secretaria de Estado da Salde de Sao
Paulo.

Resumo: os resumos dos artigos submetidos a publicacao
deverao ser enviados para o e-mail boletim@isaude.sp.gov.
br, antes da submissao dos artigos. Deverado ter até 200
palavras (em Word Times New Roman, corpo 12, com es-
pacamento simples), em portugués, com 3 palavras-chave.
Caso o artigo seja aprovado, um resumo em inglés deve-
ra ser providenciado pelo autor, nas mesmas condi¢des do
resumo em portugués (em Word Times New Roman, corpo
12, com espagamento simples, acompanhado de titulo e
palavras-chave).

Submissao: os artigos submetidos a publicacao devem ser
enviados, em portugués, para o e-mail boletim@isaude.
sp.gov.br e terem entre 15.000 e 25.000 caracteres com
espago no total (entre 6 e 7 paginas em Word Times New
Roman, corpo 12, com espagamento simples), incluidas
as referéncias bibliograficas, salvo orientagdes especificas
dos editores. O arquivo deve ser enviado em formato Word
97/2003, ou equivalente, a fim de evitar incompatibilidade
de comunicacao entre diferentes sistemas operacionais. Fi-
guras e graficos devem ser enviados a parte.

Titulo: deve ser escrito em Times New Roman, corpo 12, em ne-
grito e caixa Ab, ou seja, com letras maitisculas e mintsculas.

Autor: o crédito de autoria deve estar a direita, em Times New
Roman, corpo 10 (sem negrito e sem italico), com nota de
rodapé numerada informando sua formacao, titulos académi-
cos, cargo e instituicao a que pertence. Também deve ser
disponibilizado o endereco eletrénico para contato (e-mail).
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Subtitulos do texto: nos subtitulos ndo se deve usar nime-
ros, mas apenas letras, em negrito e caixa Ab, ou seja, com
maitisculas e mindsculas.

Corpo do texto: o corpo do artigo deve ser enviado em Times
New Roman, corpo 12, com espacamento simples e 6 pts.
apo6s o paragrafo.

Transcricoes de trechos dentro do texto: devem ser feitas em
Times New Roman, corpo 10, italico, constando o sobreno-
me do autor, ano e pagina. Todas essas informacdes devem
ser colocadas entre parénteses.

Citacao de autores no texto: deve ser indicado em expoen-
te o nuimero correspondente a referéncia listada. Deve ser
colocado ap6s a pontuagao, nos casos em que se aplique.
Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares.

Citacoes de documentos nao publicados e nao indexados na
literatura cientifica (relatérios e outros): devem ser evitadas.
Caso nao possam ser substituidas por outras, nao farao par-
te da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indica-
das somente nos rodapés das paginas onde estao citadas.

Referéncias bibliograficas: preferencialmente, apenas a bi-
bliografia citada no corpo do texto deve ser inserida na lista
de referéncias. Elas devem ser ordenadas alfabeticamente
e numeradas, no final do texto. A normalizacao seguira o
estilo Vancouver.

Espacamento das referéncias: deve ser igual ao do texto, ou
seja, Times New Roman, corpo 12, com espagcamento sim-
ples e 6 pts. ap6s o paragrafo.

Termo de autorizacao para publicacao: o autor deve autorizar,
por escrito e por via eletronica, a publicacao dos textos en-
viados, de acordo com os padrdes aqui estabelecidos. Apds
0 aceite para publicacao, o autor recebera um formulario
especifico, que devera ser preenchido, assinado e devolvido
aos editores da publicacao.

Obs.: no caso de trabalhos que requeiram o cumprimento da
Resolucao CNS 196/1996, sera necessaria a apresentacao
de parecer de comité de ética e pesquisa.

Avaliacao: os trabalhos sao avaliados pelos editores cienti-
ficos, por editores convidados e pareceristas ad hoc, a cada
edicdo, de acordo com a sua area de atuagao.

Acesso: a publicacao faz parte do Portal de Revistas da SES-
-SR em parceria com a BIREME, com utilizacdo da metodolo-
gia Scielo para publicagdes eletrdnicas, podendo ser aces-
sada nos seguintes enderecos:

Portal de Revistas da SES-SP — http://periodicos.ses.sp.bvs.br
Instituto de Saide — www.isaude.sp.gov.br




Orientacao aos autores - Notas técnicas de Avaliacao de
Tecnologias de Saude

Notas Técnicas de Avaliagao de Tecnologias de Saude incluem
pareceres técnico-cientificos e outros tipos de informes rapi-
dos de avaliagao de tecnologias de saude (ATS), que possam
contribuir para subsidiar a tomada de decisao sobre incor-
poracao e ou exclusao de tecnologias no sistema de saude.
Ensaios e reflexdes sobre aspectos metodolégicos e sobre
politicas relacionadas a ATS também sao bem-vindos.

Tamanho do texto

- «Deve ter até 2.000 palavras (excluindo resumo, tabela,
figura e referéncias), no maximo uma tabela ou figura e
até 10 referéncias. Sugere-se a seguinte distribuicao
das partes do texto: Introducao (até 600 palavras); Mé-
todo (até 300 palavras); Resultados e Discussao (até
1000 palavras); Recomendacao (até 100 palavras).

- «O resumo nao precisa ser estruturado e deve ter até 150
palavras, e ser apresentado em portugués e inglés.
Estrutura do texto

+«Nao ha uma estrutura para apresentacao de Notas
Técnicas no formato ensaios e reflexoes.

- «As Notas Técnicas relativas a pareceres técnico-cienti-
ficos e outros tipos de informes rapidos de ATS, devem

obedecer a seguinte estrutura: Introdugcao que aborde
o contexto de realizagao do parecer ou informe, o pro-
blema estudado, e a tecnologia avaliada; Método com
pergunta de investigacao estruturada, bases de dados
de literatura, estratégias de busca de informagdes
cientificas, critérios para selecao e analise dos estu-
dos incluidos; Resultados e Discussao que inclua uma
apreciacao sobre as limitacdes do estudo, a interpre-
tacao dos autores sobre os resultados obtidos e sobre
suas principais implicacoes e a eventual indicacao de
caminhos para novas pesquisas. Recomendacao que
possa subsidiar uma tomada de decisao por gestores
nos diferentes ambitos do sistema de sadde.

- «Fontes de financiamento: devem ser declaradas todas

as fontes de financiamento ou suporte, institucional
ou privado, para a realizacao do estudo.

- «Conflito de interesses: deve ser informado qualquer

potencial conflito de interesse.

- «Aspectos éticos: informar sobre avaliagdo por um co-

mité de ética em pesquisa, quando pertinente.

- «Colaboradores: devem ser especificadas as contribui-

¢Oes individuais de cada autor na elaboracao do artigo.

- «Agradecimentos: incluem instituicoes que de alguma

forma possibilitaram a realizagao da pesquisa e/ou
pessoas que colaboraram com o estudo, mas que nao
preencheram os critérios para serem coautores.
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