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RESUMO

Este trabalho é fruto de um convénio firmado eattéiversidade Federal de Uberlandia e a
Universidade do Minho (Portugal) no ano de 2013p cescopo previa a analise dos
programas de atendimento oferecidos a populacdobdelandia (MG) referente a saude
reprodutiva, considerando a sua eficacia e efetilédna percepcdo dos usuarios e dos
funcionarios em relacdo aos servicos prestadosiosestes considerados como objetos e
objetivos centrais desta dissertacdo. Para taotagélizado um diagnostico situacional da
atencdo materno-infantil utilizando a razdo de alioldde materna e mear missbem como
uma avaliacdo das percepcdes de profissionaisusudgios do Sistema Unico de Salde. As
analises apontaram que historicamente as polifieaaide reprodutiva existentes evoluiram
de um servico de acgbes exclusivamente curativasiee tipfham como objetivo apenas
assegurar a capacidade reprodutiva da mulher, c@masdo biomédica, para a insercédo de
programas de atencao integral & saude dos diveegmsentos da sociedade. Atualmente a
maior parte da atencao a saude reprodutiva ocorrafgrmédio da atencdo priméria a saude,
principalmente pela Estratégia Saude da FamiliabdEmnas politicas vigentes busquem
respeitar a questao de género e de humanizacém efetivacdo ocorre em detrimento da
promocdo da saude, seja pela falta de capacitaig@efuncionarios e de estrutura ou pelo
cotidiano profissional. Tal procedimento perpetuaisio biomédica do cuidado e torna
necesséria a realizacdo sistematizada de avaliagdemvaliacdo dos conhecimentos e
percepcdes de usuérios e profissionais de saude sabide reprodutiva indicou que ha a
necessidade de: (a) disponibilizar cursos de c@gaic para os profissionais; (b) realizar
orientagcbes compreensivas aos usuarios, principémsobre métodos contraceptivos e
planejamento familiar; (c) divulgar os servigcospoisiveis. Um dos problemas corriqueiros é
a existéncia de um circulo vicioso em que se oariggide saude ndo conhecem 0s Sservicos,
NAo 0s procuram; se ndo os procuram, ndo sao iafmsn Dada a abstencdo dos profissionais
de saude em realizar orientacdes sobre diversestaspda saude reprodutiva, este papel tem
sido assumido por familiares, amigos, escola, dideas religiosas e midia, o que permite o
seu conhecimento, porém parcial e que tolhe suava@feidadania. A analise situacional da
performance de saude materno-infantii em Uberlamdiicou que as mortes maternas
resultam de um pré-natal omisso e que ha predogiméias decorrentes de complicacdes
obstétricas. Isto € preocupante ja que a ocorrélecesareas tende a aumentar e evidencia a
necessidade de melhora do pré-natal e da captaedocp de gestantes para 0 mesmo. A
andlise das percepgdes evidenciou a qualidaderdigas@restado e indicou que ocorreram
casos de falta de humanizacéo do parto. Por finficoel-se que grande parte dos problemas
na atencao evidenciados nesta pesquisa poder&olseionados com a efetivacdo da Rede
Cegonha na cidade, a qual visa a ampliagdo e neelltr pré-natal, capacitacdo de
profissionais e a atencdo humanizada. Reforcaisda ad necessidade de se praticar a
promocdo da saude, que é um paradigma que deveedieor trabalhado nas unidades de
saude.

Palavras-chave: Geografia da saude. Politicas publicas. Saludeodapiva. Mortalidade
Materna. Uberlandia (MG).



ABSTRACT

This work is the result of an agreement betweerhigersidade Federal de Uberlandia and
the Universidade do Minho (Portugal) in 2013, whgtope included the analysis of care
programs offered to the population of UberlandiaG)Mrelated to reproductive health,
considering its effectiveness and effecacy in #egption of users and employees in relation
to the services, which are considered as objectscantral objectives of this dissertation. To
this aim, it conducted a situational diagnosis @temal and child care using the ratio of
maternal mortality, near miss and an assessmeahegderceptions of professionals and users
of the Sistema Unico de Salde. The analyzes shdhatdexisting reproductive health
policies evolved from the exclusively curative seevand had the aim only to ensure the
reproductive capacity of women, as in the biomddiEaw, to the inclusion of comprehensive
health care programs to various segments of soci@iyrently, most of the reproductive
health care occurs through the primary health qgadicularly by the Family Health Strategy.
Although current policies seek to comply with thender issue and humanization, its
effectiveness usually focuses on healing issudseatxpense of health promotion, by the lack
of training of staff and structure or the daily woThis procedure perpetuates the biomedical
vision of care and makes it necessary to systealigticarry out assessments. The assessment
of knowledge and perceptions of users and healtfegsionals about reproductive health
indicated that it is necessary to: (a) provideniray courses for professionals; (b) carry out
comprehensive guidance to users, particularly omtraception and family planning; (c)
disclose the available services. One of the comproblems is the existence of a vicious
circle in which the health users do not know thesises so do not seek them; if not seek
them, they are not informed. With the abstentionhe&lth professionals in carrying out
guidance on various aspects of reproductive hetiik,role has been assumed by family,
friends, school, religious leaders and media, imimgpusers’ knowledge, however in a partial
way and that hinders their effective citizenship.shuational analysis of the maternal-
newborn health care in Uberlandia indicated thatemal mortality is a result from a
negligent prenatal care and there is a predomingindae to obstetric complications. This is
worrying since the occurrence of cesareans tendsctease and shows the necessity of a
improvement of prenatal and of early identificatimnpregnant women. The analysis of the
perceptions showed the quality of the service adicated that there were cases of lack of
humanization of childbirth. Finally, it was evidekt that most problems in reproductive
health care attencion in this research may be vedoWith the effectuation of the Stork
Network Program, which aims the expansion and ivgmeent of prenatal care, training of
professionals and humanized care. It also reinfothe need to practice health promotion,
which is a new paradigm that should be better wibedtethe healthcare centers.

Keywords: Geography of Health. Public policies. Reproductiealth. Maternal mortality.
Uberlandia (MG).
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1 INTRODUCAO

A saude é um dos principais pilares para o benrvdendo um elemento de extrema
relevancia para qualidade de vida da populacaoptatiejamento das acdes dos governos. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu saudeocom estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo meramente a auséectoenca ou enfermidade. Deste modo,
para ser garantida, a saude ndo pode ser vistéesimgnte como a auséncia de doencas, mas
considerar as diversas dimensfes que influenciastarlo de saude, tais como a fisica, a
afetiva, a emocional, a cognitiva, a comportamental sociocultural e a ecolbgica
(ANTONOVSKY, 1979).

Dentre os diversos aspectos da saude, temos a Saxitd e a saude reprodutiva, as
quais estao fortemente correlacionadas. A no¢c&aulde sexual e reprodutiva abrange diversos
temas, como a sexualidade, a reprodugédo, os dirbiiomanos e o bem-estar. Conforme

definicdo da Conferencia Internacional de PopulacBesenvolvimento, do Cairo em 1994

La salud reproductiva es un estado general de st@miésico, mental y social, y no

de mera ausencia de enfermedades o dolenciasdes ltus aspectos relacionados
con el sistema reproductivo y sus funciones y mogeEn consecuencia, la salud
reproductiva entrafia la capacidad de disfrutarrde vida sexual satisfactoria y sin
riesgos y de procrear, y la libertad para decidgehlo o no hacerlo, cuando y con
qgué frecuencia (NACIONES UNIDAS, 1995, p. 37).

A saude reprodutiva tem sido destaque de variostevénternacionais, ndo apenas
pela sua relevancia para o bem-estar da populagiopor se relacionar com o delineamento
das politicas populacionais e de desenvolvimenttosoconémico (BRASIL, 2004b). Uma
evidéncia da sua importancia € o fato de que wésodo Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio definidos pela Organizagdo das Nagfes Un{@NU) possuem relacdo com a saude
reprodutiva: reduzir a mortalidade infantil; melaoa satde materna; combater o HIV/AIDS,
a maléria e outras doencas.

Sendo uma das areas de cuidados de saude conageramtitarias no quadro das
estratégias de salude aprovadas pelos mais divgosesnos, a saude reprodutiva integra a
prevencdo e diagnéstico das Doengas Sexualmentsniissiveis (DST); os cuidados pré-
concepcionais, pré-natais e de planejamento fantiéan como o direito a educacao sexual
conforme se pode constatar na Carta dos Direitggodetivos (MARTINS, 2004). Além
disso, a OMS, na Declaragdo de Alma-Ata, sugerecqigados de saude materno-infantil e

planejamento familiar deveriam compor os cuidadosgrios a saude (OMS, 1978, p. 2), 0
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gue eleva a saude reprodutiva ao nivel basico duddamental importancia para as
sociedades.

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado em 1988ptaitado em 1990com a
finalidade de garantir aos cidadédos o direito usalea saude, € o 6rgdo responsavel pela
execucao de politicas desenvolvidas na area da sexiBrasil. Estas politicas sdo delineadas
pelo Ministério da Saude (MS), que prop06s oriergagd politicas que visam a melhoria da
atencdo a saude em suas diferentes vertentes, sen@ds influenciadas pelas organizacdes
de saude internacionais.

No ambito da saude reprodutiva, o MS busca empesepaliticas publicas que
objetivam instrumentalizar o profissional de sapdem que possa atender a mulher, homem,
adolescentes e jovens, sendo que suas acdes dbjativao empoderamentos sobre diversos
temas especificos para cada segmento frente &itoslisexuais e reprodutivos.

Em uma tentativa de melhoria da atencdo a saudedigfva e a superacdo de
dilemas encontrados durante a trajetoria das addeSUS, em 2003 foi criada a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), também conhecida HiamanizaSUS. Esta politica
estimula a comunicacdo entre gestores, profissodai salude e usuarios para construir
relacbes de afeto, assim como a corresponsabilidadeprofissionais de saude em seu
trabalho e dos usuarios no cuidado de si. Por rdegia politica foram implementadas
medidas relacionadas a humanizacéo da assisténuithar, em especial durante os periodos
de parto, puerpério e aborto, como, por exemplaclasdo do pai ou outro acompanhante
durante o periodo pré-natal, nascimento do bel@arento (BRASIL, 2011a), o que pode
favorecer o vinculo do pai com a crianga.

Relacionada a PNH, ha as medidas de reducdo deagsi valorizacdo do parto
normal. Estas acdes sdo importantes, uma vez gpatizacado do parto cirirgico em casos em
gue nado ha indicacdo médica implica em riscos dessérios a saude materna e do recém-
nascido (ANS, 2008). Apesar do esfor¢co, poucodtezias tém sido obtidos, pois a cesariana
fornece a praticidade para a mae se programar lagdoeao momento do parto, bem como
fornece vantagens econdmicas aos médicos e demafissipnais envolvidos com as
cesareas, ja que 0s partos cirdrgicos S4o mais qasos naturais e podem ser programados,
de modo que sao realizados conforme as agendasar&diospitalar. Complementando as
motivagdes da realiza¢do de partos cirdrgicos, leiand et al. (2009, p. 1588) afirma:

1 O SUS foi criado a partir das definicdes legafaleslecidas pela Constituicdo Federal de 1988dgterminou

ser dever do Estado garantir salde a toda a pépul&p entanto, apenas em 1990, o Congresso N&ciona
aprovou as Leis Organicas da Salde (Lei 8.080/8142/90) que detalhavam o funcionamento do Sisiema
que permitiram o inicio da sua implantacao (COSNANES, 2013).
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Os médicos, muitas vezes apontados como promotdessuma cultura
intervencionista por conveniéncia, alegam que muiazes a realizacdo da
cesariana é justificada também pelo desejo dasrgest principalmente as de
classes sociais mais favorecidas, que preferenviestamra preservar a anatomia da
genitalia externa, para nao sentir a dor do trabdi parto e, entre aquelas com
desejo de definir a prole, para aproveitar a ooasidealizar a laqueadura tubaria
(esterilizacao cirargica).

Um exemplo da aplicacdo da PNH é o caso do prdjeagos de Familia” do
Hospital Mario Gatti, de Campinas (SP). A partir2Zf®4, para realizar o atendimento mais
personalizado para a usuaria e a familia, 0 hdspidizou uma série de reestruturagcdes em
sua infraestrutura, incentivou a presenca de utmpanhante para a gestante, modificou o
modo de acolhimento das familias, bem como investiu profissionais, em especial os
plantonistas. Estas modificacfes resultaram emmaiar agilidade no primeiro atendimento;
melhora da qualidade da atengdo com prioridadeudadrias e familias, considerando as
dimensdes bioldgica, social e subjetiva; na ddiimide diretriz de modelo e pactuacdo com
toda equipe; na reducédo de conflitos, com melharaetacdo entre usuarios, rede social e
equipes; a melhora na relacdo das equipes coméaogesdesencadeamento da discussao de
ambiéncia e qualificacdo do espaco; e a obtencéiitudo de Hospital Amigo da Crianca
(BRASIL, 2011a).

A Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) de 0@€organizou a estrutura de
atendimento prestado a populacdo pelo SUS e repoesa mudanca da concepgao sobre a
atencdo basica no pais. Esta politica reafirmanpoitancia da Atencdo Primaria a Saude
(APS), a instituindo como porta de entrada paraessicos de saude publica, enfatizou os
principios da promocao e da prevencao dos agrasa8de, bem como reafirmou o papel da
Estratégia Saude da Familia (ESF) como estratémidat@ria para a organizacdo da atencao
basica no pais (RODRIGUES, 2013).

A ESF faz parte do processo de descentralizacd8We e € considerada uma
estratégia estruturante dos sistemas municipaisadde (PAULINO et al., 2009). Essa
estratégia tem como diferencial eleger como poatdral o estabelecimento de vinculos e a
criacdo de lacos de compromisso e de correspoitisaial entre os profissionais de saude e a
populacdo (BRASIL, 1997). Essa nova visédo € impbetapois, ao entender a familia como
objeto da atencdo, a partir do ambiente onde wvbaEe-se compreender 0 processo
saude/doenca como um todo, o que permite a reatizée intervencdes de maior impacto e
significacdo social, ou seja, permite a promocasad@e da populagdo em geral.

No SUS, “a atencdo em saude sexual e reprodutiven@ das areas de atuacgdo

prioritarias da atencéo basica a saude, devendofestada observando-se como principio o
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respeito aos direitos sexuais e aos direitos repiras” (BRASIL, 2010b, p. 9). Deste modo,
a atencao a saude reprodutiva esta vinculada mieete a APS e, por conseguinte, & ESF.

Ha uma grande variedade de politicas e os programeasaude reprodutiva
desenvolvidos no Brasil. Como as principais p@gipodemos citar a Politica Nacional de
Atencdo Integral & Saude da Mulher (BRASIL, 2004a)Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude do Homem (BRASIL, 2008; 2009),oHtiPa Nacional de Planejamento
Familiar (BRASIL, 2007), a Politica Nacional de A¢@o Integral em Reproducdo Humana
Assistida (BRASIL, 2005b), a Politica Nacional deecéo Integral a Saude do Adolescente
e Jovem (BRASIL, 2010a), o Marco Tedrico e refei@nsalde sexual e saude reprodutiva
de adolescentes e jovens (BRASIL, 2007).

Apesar da grande quantidade e diversidade degaalifiiblicas relacionadas a saude
reprodutiva, € evidente a distancia entre o qué geeconizado pelas politicas e o0 que se é
efetivado. Estas politicas tém como foco a promat#igaude, no entanto, o paradigma da
visdo assistencialista e curativa gera hiatos entpge se é indicado pelas politicas publicas e
0 que realmente é concretizado. As iniciativas @ac@o prestada em saude reprodutiva
nestas unidades permanecem focadas na mulher,gol@ttbminando medidas voltadas ao
ciclo gravidico-puerperal e a prevencdo do canearotb de Utero e de mama, em detrimento
da assisténcia aos homens (BRASIL, 2010b). Alémsodlias politicas desenvolvidas muitas
vezes ndo sao realizadas de modo coerente com se@gtava sendo recomendado, seja por
falta de infraestrutura, por falta de verba, pélo Bnvolvimento e/ou aceitacdo da populacdo
ou mesmo por convicgdes pessoais dos profissi@maislvidos. Estes entraves devem ser
evidenciados, analisados e corrigidos a fim debser oesultados favoraveis.

Um exemplo da distancia entre a preconizacdo eetivafdo das politicas sdo as
diretrizes e as normas técnicas para o planejanfantiar’. Conforme normas e manuais
técnicos voltados para os profissionais de sa@aténcdo em planejamento familiar implica
ndo so a oferta de métodos e técnicas para a g@wepa anticoncep¢do, mas também a
oferta de informacdes e acompanhamento, num conidxtescolha livre e informada”
(BRASIL, 2010b, p. 9). Ao analisarmos as orientac@specificas que constam nestes
manuais e relatérios de salude, constata-se a pre@lucia do modelo biomédico que ressalta
o planejamento familiar exclusivamente como a af&to aconselhamento dos métodos
anticoncepcionais, ou seja, ainda mantém-se o igatadde que a mulher é a responsavel
pela reproducdo (BRASIL, 2007, 2013; PAULINO et @009). Devido a esta situacéao,

2 “Planejamento familiar consiste na possibilidagedécisdo da mulher, homem ou do casal em ter ou na
filhos, o nUmero destes e 0 momento ideal parastzros” (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009, p.232).
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foram propostas novas diretrizes aos profissiahaisatde, as quais apontavam a necessidade
de “ampliar a abordagem para outras dimensdesaqierplem a salde sexual e reprodutiva
em diferentes momentos do ciclo de vida e tambéa pamover o efetivo envolvimento e
corresponsabilidade dos homens” (BRASIL, 20104.0).

Pelas diferencas existentes e evidenciadas naicdefie na execucdo das politicas
publicas, a avaliagdo das mesmas é importante gpai@tivacdo de parametros béasicos de
qualidade na prestacdo de servicos. Esta acéo artamie, ainda, para o fortalecimento das

politicas e dos programas desenvolvidos no pajsinde Bosi e Mercado-Martinez (2011, p.41):

Na regido latino-americana, evidencia-se, sobretmds Ultimos anos, um
reconhecimento crescente da importancia de seacentatencdo no fortalecimento
das politicas e programas publicos no setor squdeNesse contexto, uma das
demandas que se impdem com mais forca aos govefiens-se a um maior acesso,
bem como a uma melhor qualidade na prestacdo dasasede saldde. Embora tais
exigéncias variem nos distintos paises, sistemasstituicbes, pressdes por
melhorias nesses servicos provém dos mais diveegpaentos e atores sociais, que,
de modo geral, confluem em suas criticas aos pragaexistentes e sobre a
necessidade de impulsionar medidas concretas parkeigoa-los.

Como a avaliacao de politicas publicas de sauda éampo relativamente novo no

Brasil, tem adaptado métodos consolidados em odireas, 0 que tem gerado diversos
métodos a serem utilizados. No entanto, uma pratialiativa democratica deve estar
interessada em escutar 0os pontos de vista dostdssatores, interessada nos resultados, mas
também atenta aos processos subjetivos e simb@jiese vinculam aos resultados. Assim,
nao apenas gestores, mas os profissionais de sawdeusuarios do sistema devem ser
ouvidos, a fim de se obter uma visdo geral de todstema e do servico oferecido. Deste
modo, pode-se “assegurar nos processos avaliadivosnsdes concernentes a qualidade,
integralidade e humanizac&o, a nosso ver aindapeXtcris, se tomarmos 0 conjunto das
iniciativas de avaliacdo em curso na regiao” (BOMMERCADO-MARTINEZ, 2011, p. 54).

Gomes (2011, p.14) afirma que:

A integralidade, relacionada a boa pratica prafisai, as formas de organizacéo das
praticas de salde e as politicas de saude, é a@dstasmo principio para: acolher as
necessidades de usuérios; ampliar o foco no adeatinma partir de questbes
relacionadas a vida cultural e social; estabeleceiexdes entre acbes de saude
publica e as de cunho médico-assistencial; articldanandas espontadneas com as
programadas pelas politicas de salde e integrarferedies especialidades
profissionais. Na légica da integralidade, critiesgenas redugfes das necessidades
de saude de homens e mulheres ao corpo anatondgpetol
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A distancia entre o que é preconizado pelas paditco que é efetivado das mesmas
agravam os problemas de saude publica, uma vefagygedominar a visdo assistencialista
do cuidado a saude em detrimento da promocao dke,sda integralidade e humanizacao.
Isto resulta em graves problemas de saude repvadctimo: aumento das DST, gravidezes
nao planejadas e indesejadas, mortes maternas eomré@heia de abortos inseguros ou
auséncia de assisténcia ao pré-natal.

O grande indicativo de exemplos desse distanciameat territdrio nacional na
literatura cientifica e em relatorios do proprio M&8s leva a questionar: quais sao e o que
preconizam as politicas publicas no ambito da sagplodutiva nas cidades? Quais sao as
praticas desenvolvidas pelos profissionais de sdad&mbito da saude reprodutiva? De que
forma a populacéo tem aderido a estas praticas?

A cidade de Uberlandia (MG) se enquadra neste xtintena vez que € perceptivel
0 grande distanciamento entre o preconizado pelliscps publicas e sua efetivacdo, bem
como foi observado que o municipio ndo possui tiyagdes cientificas que buscassem o
entendimento sobre sua realidade desta tematid¢eo @tor que cabe destacar € que, no ano
de 2013, a Universidade Federal de Uberlandia (URkou um convénio com a
Universidade do Minho (Portugal) para o desenvadvita do projeto “Politicas Publicas no
Ambito da Saude Sexual e Reprodutiva em Uberladitias Gerais (Brasil) e em Braga
(Portugal)”, que tinha Uberlandia como objeto déliae. Esse busca compreender como as
politicas publicas efetivamente ocorrem na cidadeUBerlandia (Brasil) e na cidade do
Minho (Portugal) em seus aspectos da assisténerajimento do corpo clinico e dos agentes
de saude que trabalham na atencdo primaria, ocofegeto de insumos para vivéncia da
saude sexual e reprodutiva coerente com os dire@ggsais e reprodutivos, dentre outras
questdes, com vistas a elaboracdo de um documimatopbira auxiliar o servico publico
frente as questbes da saude sexual e reprodutigtes Efatores incentivaram o
desenvolvimento desta pesquisa.

Assim, este trabalho teve como objetivo analisarpasyramas de atendimento
oferecidos a populacédo de Uberlandia (MG) referangaude reprodutiva, avaliando a sua
eficacia e efetividade na percepcdo dos usuara@sduncionarios em relacdo aos servicos
prestados na esfera municipal. Para tanto, buseda)sconhecer as politicas publicas de
saude reprodutiva e sua efetivacdo no Brasil dasdécada de 1980 até a atualidade, no
ambito dos cuidados de Atencdo Primaria a Saude,dmeno a efetivacdo das mesmas no
SUS; (b) verificar a situacao da assisténcia aesataterno-infantil, que € a politica de saude

reprodutiva mais antiga do Brasil; (c) verificamealisar 0 acesso as politicas publicas de
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saude reprodutiva pelos usuarios e usuarias; bero ¢d) avaliar as praticas realizadas pelos
profissionais de saude no ambito da saude repxaduti

Este trabalho foi organizado em cinco capitulos. d¢dépitulo 1, “Introducéo”,
destacou-se a importancia da saude reprodutivadévesos aspectos que a compdem, bem
como a importancia da realizacdo de avaliagfestanmes nos servigos de saude, devido o
distanciamento entre o que é preconizado pelasicaslie o que é efetivado das mesmas.
Ainda, tratou-se dos objetivos e das justificatidaspesquisa, bem como a sua importancia
para a sociedade.

No capitulo 2, “Percurso metodoldgico”, foram alaolas questbes referentes a
Uberlandia (MG), objeto de andlise deste trabafiudore a amostragem desenvolvida e o0s
procedimentos adotados para a realizacdo da pasquis

No capitulo 3, “Evolucao das politicas publicassdéde reprodutiva no Brasil: uma
sintese de seus aspectos tedricos a sua apliealglichouve o resgate historico das politicas
publicas de saude e as de saude reprodutiva, clmmuennas existentes a partir da década de
1980, a fim de contextualizar as politicas vigerdagalmente. Ainda, foi realizada uma
analise da situacdo da saude materno-infantil eistno municipio, com o objetivo de
fornecer subsidio para a analise das percepcfesudeios e trabalhadores da saude sobre
esta atencao.

No capitulo 4, “Percepcdo dos sujeitos da saud@isanda conjuntura da saude
reprodutiva em Uberlandia”, foram apresentadas atiamlas as percepcdes dos usuarios e
profissionais de saude sobre saude reprodutivanejol@ento familiar e saude materno-
infantil. Foram avaliados, ainda, as politicas s&wicos de saude reprodutiva oferecidos.

J& no capitulo 5, “Consideragfes finais” realizeudsn panorama das discussdes

apresentadas e sugestdes para agoes futuras.



20

2 PERCURSO METODOLOGICO

A pesquisa foi realizada utilizando as interfacesndestigacao tedrica com a pratica,
envolvendo um estudo quantitativo e qualitativoptaiicas publicas e do atendimento oferecido

a populacdo do municipio de Uberlandia no que tarsgg€ide reprodutiva.

2.1L OCALIZACAO E CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O municipio de Uberlandia esté localizado no Trnidadvineiro, setor sudoeste do
estado de Minas Gerais (Mapa 1) e é consideradoéd@ porte. Durante o ano de 2013, ano
de inicio desta pesquisa, a estimativa populacitmale 646.673 habitantes, com 630.850
residentes em area urbana e 15.823 residenteseamuéal. Para atender a esta populacao, ha
137 estabelecimentos de saulde, sendo que 130 94 {88n sua gestdo pelo municipio
(UBERLANDIA, 2013, 2014b).

Para a pesquisa foram considerados homens e nsultere idade acima de 18 anos
atendidos pelos servicos de saude na area urbasaadNcondicbes, em 2013 residiam no
municipio de Uberlandia 233.073 mulheres e 215@ddens, o que resultou em aproximadamente
448.977 pessoas aptas para serem sujeitos dagaesgumnunicipio (UBERLANDIA, 2013).

Ao inicio desta pesquisa, foi verificado que a redmicipal de atencdo a saude era
constituida por 8 Unidades de Atendimento Integr@ddidl), 8 Unidades Basicas de Saude
(UBS), 69 Unidades Basicas de Saude da Familia BB Centros de Atendimento
Psicossocial (CAPS) e 7 ambulatérios de especitizéSMSDAIS, 2014). A rede de saude
em Uberlandia contava ainda com o Hospital de €fida Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU) e o Hospital e Maternidade Mipal Dr. Odelmo Le&o Carneiro.

Devido a complexidade em coordenar uma rede dacesrem uma cidade do
tamanho de Uberlandia, o territério foi dividido eimco setores sanitarios (Norte, Oeste,
Central, Sul e Leste) que coincidem com a divisdlitipo-administrativa estabelecida pela
Lei n. 6.022, de maio de 1994. Esta setorizacandoessaria para (re) organizar 0S servicos e
oferecer atendimento as necessidades de sauderrda tmiversal, equanime e de boa
qualidade (BRASIL, 1993; RODRIGUES, 2007).

Os pontos de atendimento estdo hierarquizados déo ngoie inicialmente a
populacdo é atendida nas unidades de APS, sendcagas mais graves sao encaminhados
para o atendimento em nivel secundario (UAI) enéral terciario, o HC-UFU e o Hospital e

Maternidade Municipal Dr. Odelmo Leéo Carneiro.



Mapa 1 — Mapa de localizacéo da cidade de Ubedaiit
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Em 2013, a APS de Uberlandia era composta pelosilatdbios das 8 UAIS, as 8
UBS e as 69 UBSF (Tabela 1), sendo que as equeesedcdo basica cobriam 35,83% da
populacdo uberlandense (UBERLANDIA, 2013). A dsiitdo das unidades de sautde n&o
ocorre de forma igual no municipio, pois no sewesso e implantacdo foram considerados
principalmente 0s aspectos socioeconomicos e andiamaelos servicos. As unidades estéo
disponiveis em maior quantidade nos setores OeSal,eque estdo entre 0s setores mais

populosos da cidade (Grafico 1).

Tabela 1 — Distribuigdo das unidades de Atencao&ia a Salde por setor do municipio de Uberlandia

Unidade Norte Central Leste Oeste Sul Rural Total
UAI 1 1 2 2 2 0 8
UBS 2 1 1 3 1 0 8

UBSF 8 2 13 19 21 6 69

Fonte: SMSDAIS, 2014.

Gréfico 1 — Distribuicdo da populagao de Uberlapdiasetor sanitario
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Com relacéo ao setor sanitario Sul, nota-se qudighde de caracteristicas unicas: é
0 maior setor sanitario da cidade, possui bairrogos (Nova Uberlandia) e apresenta
extremos econbmicos, que geram contrastes de abilidade social. Deste modo, as areas
gue possuem a maior concentracéo de populacaord® peder aquisitivo coincidem com as

areas de maior de maior disponibilidade dos sesvigosaude.
2.2CONSTRUCAO TEORICA E APARATO LEGAL
A construcédo tedrica e o aparato legal visaramnapoeensao das politicas publicas

sobre saude reprodutiva elaboradas nos niveisaledstadual e municipal existentes desde a

década de 1980, bem como da promocgé&o da salude gepadtir das interacdes destas politicas



23

com a sociedade. Esta construcao teve como basiegh elaborados em nivel local, regional,
nacional e internacional, bem como enfatizou asiged nacionais ligadas ao tema vigentes no
SUS, tais como a Politica Nacional de Atencao mategSaude da Mulher (BRASIL, 2004a), a
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude dméitno (BRASIL, 2008; 2009), a Politica
Nacional de Planejamento Familiar (BRASIL, 200%litka Nacional de Atencéo Integral em
Reproducdo Humana Assistida (BRASIL, 2005b), atiPaliNacional de Atencéo Integral a
Saude do Adolescente e Jovem (BRASIL, 2010a) eredMEedrico e referencial: saude sexual
e saude reprodutiva de adolescentes e jovens (RR2307).

Além disso, foram realizados levantamentos em bdseslados de saude publica
disponibilizadas na internet para consulta, tamaco Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS), Sistema de Informaco Watbrial (SIA), Sistema de Informacéo
da Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informactdwesd/ortalidade (SIM), Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistetea Informacdes sobre Informacgbes
Hospitalares (SIH), bem como de dados socioecondmitisponibilizados pelo Instituto de
Geografia e Estatistica (IBGE). Foram coletado®slalds determinantes sociais da saude (renda
per capita, escolaridade, idade, sexo, dentre Sjurode saude (quantidade de gestantes,

nascimentos, fecundidade, mortes de gestantegjomsivos, estabelecimentos de salde).

2.3SAUDE MATERNO -INFANTIL

Para cumprimento dessa etapa do trabalho, antexetaicdo dos trabalhos de
campo, foi realizado um breve diagnéstico situaaiala realidade do atendimento oferecido
as gestantes, objetivando um entendimento prelindaasituacdo de saude na cidade de
Uberlandia. O servi¢co de saude materno-infantiemolhido como indicador, uma vez que €
a politica mais antiga e, teoricamente, a mais é&nuturada no ambito do SUS. Além disso,
€ um indicador utilizado mundialmente.

Para analise da saude materno-infantil, foram dersilos a Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) e d\ear Miss(NM). Enquanto a RMM é reconhecida como um dos mais
sensiveis indicadores de pobreza e desigualdada& $3HO; UNICEF, 1996), o NM se
refere a “situagdo onde mulheres que apresentamlicagbes potencialmente letais durante
a gravidez, parto ou puerpério” e que “sobrevivavidb ao acaso ou ao cuidado hospitalar”
(SOUZA et al., 2006, p.256). Deste modo, o NM iadiiretamente a morbidade existente em
decorréncia da saude e dos cuidados relacionagi@viélez, parto e puerpério, evidenciando

assim a qualidade do servico prestado e tornaatdlgse situacional mais precisa.
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A RMM, que indica a mortalidade materna existentesn determinado lugar, é

calculada pela equacéo:

RMM= Total de 6bitos relacionados a gestacao e&topde mulheres residentes *100.000
Total de nascidos vivos, de mulheesglentes

Posteriormente a definicdo deste coeficiente, anmoes classificado emsco baixo
se a RMM for menor que 20 por 100 mil nascidos sjutédio riscoquando estiver acima de
20 até 49 por 100 mil nascidos viva#tp risco se a RMM estiver entre 50 e 149 por 100 mil
nascidos vivos, enuito alta quando acima de 150 por 100 mil nascidos vivos QAVH
UNICEF, 1996).

Como esse coeficiente utiliza dados de registaly @wtmortalidade materna é dificil de ser
verdadeiramente medida, sendo muitas vezes subdati®egundo Sousa et al. (2007, p. 182):

A mortalidade materna é dificil de ser medida, neem paises desenvolvidos com
bom sistema de registro vital apesar do baixo egisiro de ébitos. Pode ocorrer
erro na atribuicdo da causa da morte, levando @nsuberacdo da morte materna.
Mais complicada ainda é a obtencdo de estimatigadiaveis nos paises em
desenvolvimento que, em geral, possuem baixa eobedbs registros vitais, além
de alta subenumeracédo de causas especificas d= mort

No caso no Brasil, o MS disponibiliza seus dadaaisvipor meio do SIM, sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e sobre Informacdes Holgpa (SIH), os quais podem ser acessados
no portal do DATASUS. O MS também tem divulgaddRdIM para Estados da regido Sudeste
(exceto Minas Gerais), Sul e Centro-Oeste (excetoM5rosso), devido ao fato de terem
cobertura igual ou superior a 90% para o SIM eNASIC” (SOUSA et al., 2007, p. 183).

O NM é um indice relativamente novo e, portantodaindo apresenta metodos para
seu calculo. Devido a isto, foram considerados gaea andlise a taxa de internacbes em
decorréncia da gravidez, parto e puerpério, bemocanaxa de mortalidade existente em
decorréncia destas internacdes, de modo que sesgautker uma nocao sobre a morbidade
materna existente na rede assistencial.

Para a analise da RMM, foi acessado o banco desdaelaestatisticas vitais no
DATASUS. Neste banco, foram obtidos os dados refeseaos nascidos vivos e os Obitos de
mulheres em idade fértil e 6bitos maternos. Ja panadlise do NM, foi acessado o banco de
dados de morbidade hospitalar no SUS e averiguaslassos do capitulo XV do CID-10,

que corresponde a morbidade por causas relacionadggvidez, parto e puerpério,
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estratificados por local de residéncia. Devidaspahibilidade de dados no DATASUS, foi
utilizado o recorte temporal de 1996 a 2011.

Os dados foram organizados e tabulados por meiplatelha eletrénica, sendo
utilizados a médiax), desvio padracs] e a analise de tendéncia (r?), para projetaiuacgao

dos dados ao longo do tempo. Para tanto, consigeraiconfianca de 95%.

2.4APLICACAO DOS QUESTIONARIOS

Como referéncia empirica, foi realizada uma ingesfio em 17 unidades de saude
com atencdo primaria na cidade de Uberlandia (Mpa que representa 20% das unidades
com APS existentes. As unidades foram selecionatiézando-se trés critérios: (a) a sua
distribuicdo espacial na zona urbana e nos distsanitarios, (b) a tipologia da unidade (UAI,
UBS e UBSF) e (c) considerando as que apresentaraior nimero de gravidezes na
populacdo adstrita das unidades de saude. Parariéét®, foram utilizadas informacgfes da
Secretaria de Saude da Mulher, que citou as ursdadi&l Martins, UAI Pampulha, UBS
Custddio Pereira, UBS Tocantins, UBSF Dom Almir BSF Joana D’arc (ANTONIOLI,

2014). Assim, obteve-se a seguinte relagdo dasdesdamostradas (Tabela 3):

Tabela 2 — Relagao das unidades de saude amosjpadépologia

UAI UBS UBSF
Luizote Brasil Granada
Martins Custddio Pereira Dom Almir

Morumbi Tocantins Jaragua
Pampulha Joana D'Arc
Planalto Lagoinha
Roosevelt Maravilha

Séo Jorge
Tibery

Fonte: A autora, 2014.

A amostragem foi realizada visando atender os dalgprojetos originados do
Projeto Politicas publicas no ambito da saude s$exuaprodutiva em Uberlandia/Minas
Gerais (Brasil) e em Braga (Portugal). Esta amgstrafoi do tipo ndo probabilistica por
quota, devido a flutuacdo existente na quantidadeehdimentos realizados nas unidades, na
populacdo de acompanhantes destes usuarios, bempmandistribuicdo dos profissionais
gue atuam em saude sexual e reprodutiva ser desigina as unidades que compdem a rede
de atencdo a saude. Tais fatos impossibilitam bersa@om certeza, qual a populacao

efetivamente existente nas unidades de salude estpréa disponivel para a pesquisa.
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Mattar (1996, p. 157 apud OLIVEIRA, 2001, [s.p.]sabrre sobre as vantagens e

limitacbes da amostragem probabilistica por quota:

Uma raz&o para o uso de amostragem ndo probailistide ser a de ndo haver
outra alternativa viavel porque a populagcdo nda dsponivel para ser sorteada.
Outra razéo é que apesar da amostragem probahilétr tecnicamente superior na
teoria, ocorrem problemas em sua aplicagdo nacprdti que enfraquece essa
superioridade. O resultado de um processo de aagesir probabilistico a priori
pode resultar em um estudo ndo probabilistico dexidrros que os entrevistadores
podem cometer quando ndo seguem corretamentetages. Outro motivo pode
ser o e que a obtencdo de uma amostra de dadosefijtem precisamente a
populacdo ndo seja o proposito principal da peaqis nao houver intencao de
generalizar os dados obtidos na amostra para algodms entdo ndo havera
preocupacfes quanto a amostra ser mais ou menesenfativa da populagdo. A
Ultima razao para usar amostragem nao probalalistc refere as limitagbes de
tempo, recursos financeiros, materiais e "pessoaséssarios para a realizacdo de
uma pesquisa com amostragem probabilistica.

Para a amostragem dos usuarios de saude, busahiese20 questionarios por
unidade de saude amostrada (10 homens e 10 my/hetesizando 340 entrevistas. Estes
usuarios deveriam se enquadrar nos critérios dpbéidade, os quais eram possuir idade
acima dos 18 anos, ser usuario do SUS e, prefatsmaite, estar esperando atendimento ou
acompanhando alguém que estivesse para ser ateraid®S. A delimitacdo da idade foi
necessaria em decorréncia de exigéncias vigentBes@lucdo CNS 466/12 e do Comité de
Etica em Pesquisas com Seres Humanos (CEP). Aoptay-se por adicionar mais um
critério de elegibilidade para a analise da saadedutiva, em que o entrevistado deveria ser
heterossexual ou, caso fosse de outros géneragjipes filhos. O questionario voltado para
0s usuarios de saude esta no Apéndice A.

Os usuarios de saude podiam ser recrutados tamistigessem sozinhos (individuo),
quanto se estivessem acompanhados de seu(uaygiajcéleste caso, foi marcado um campo
especifico indicado que os entrevistados estavamo casal, bem como, caso ambos aceitassem
participar da pesquisa, foram preenchidos doigiqunésios, sendo um para cada individuo.

Os profissionais de saude incluidos neste estudonfdodos os profissionais que
desempenham funcdes diretas e indiretas na arsaudke reprodutiva que eram afetos as
unidades de atencao primaria em saude de Uberldndsie modo, médicos, enfermeiros,
técnicos em enfermagem, agentes comunitarios deesaiarmacéuticos, psicélogos,
assistentes sociais, dentre outros, foram convgladuarticipar da pesquisa. Também foram
inclusos os auxiliares administrativos, uma vez gies compdem o0 setor que entram em

contato com os usuarios de saude, bem como auxiianmarcacdo de consultas e
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procedimentos médicos. Para esta populagcdo, dskni realizacdo de 10 entrevistas por
unidade de saude, totalizando 170 entrevistadagieStionario voltado para profissionais de
saude esta no Apéndice B.

Antes da participacao no recolhimento de dadopadgipantes assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice @, acordo com os padrdes éticos
estabelecidos na Resolugcdo CNS 466/12. Aléem dispmjeto Politicas publicas no ambito da
saude sexual e reprodutiva em Uberlandia/Minasi$@gasil) e em Braga (Portugal), da qual
este projeto se derivou, foi submetido & PlatafoBmasil para analise junto ao Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, obtendo sua apmrevad® de Janeiro de 2015 (Anexo A).

Os questiondrios com preenchimento por entrevidthSIAYO; GOMES, 2011)
eram constituidos por questdes de caracterizac@meson6mica e por questdes que
objetivam aferir o conhecimento e a percepcéo dicgmnte sobre o tema da pesquisa. Sua
aplicacdo ocorreu no periodo de Fevereiro a Juhe0d5.

Para a coleta dos dados, houve a capacitacdo driB@s dos 3° a 6° periodos do
curso de Psicologia da Faculdade Pitagoras de &iukal, realizada durante um dia, em dois
turnos, explicando cada uma das questdes que ponstaroteiro. Estes alunos foram
escolhidos por serem orientandos da responsawelspblprojeto de saude sexual originado
pelo convénio. Dos alunos capacitados, 14 se disiigaram para a coleta de dados, sendo,
entdo, divididos em duplas e enviados as unidageslegveriam ser amostradas. Deste modo,

0s estagiarios foram os responsaveis pela colstdatios utilizados nessa pesquisa.

2.5PERCURSO DOS PRETESTES

Para validacdo dos questionarios a serem aplicdol@sn realizados pré-testes no
periodo de agosto a setembro de 2014. Conformeydlifz®10, p. 153):

Sem o pré-teste, pode-se perder tempo, dinheiredibdidade, caso se constate,
tardiamente, algum problema grave com o questionjarna fase de aplicagdo. Se
isso ocorrer, o questionario deve ser refeito peseem todas as informacgdes ja
colhidas.

Foram realizados trés pré-testes, todos contemdoaaterizacdo socioecondmica do
entrevistado e questdes pertinentes ao tema, spredos dois primeiros aplicados na UAI

Planalto e o terceiro na UAI Martins.
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O primeiro pré-teste apenas conseguiu a partiaipdedusuarios do SUS. O roteiro
de entrevistas era composto por 11 questdes detedzacdo socioecondmica e 20 questbes
relativas ao tema. O pré-teste foi aplicado porofa na unidade de saude, conseguindo
recrutar trés usuarias.

A grande quantidade de questdes tornava a aplickc@&ntrevista muito demorada,
levando de 10 a 15 minutos para ser realizada. fagie fazia tanto entrevistado, quanto
entrevistador ficarem desgastados e pouco contastanas questdes finais do formulario.
Deste modo, algumas questbes do questionario fonaificadas a fim de facilitar o
questionamento e preenchimento do formulario, bemocpara tornar as perguntas mais
claras e objetivas. Houve a reestruturacéo das@psetechadas, pois o tempo de leitura das
opcOes prolongava o tempo de aplicacdo da entrewist deixava menos fluida, bem como
restringia o pensamento do entrevistado. Além digsiopercebido que as participantes,
mesmo quando possuem escolaridade mais alta, mSegiuem correlacionar planejamento
familiar e atendimento no SUS, o que estava inflismdo as respostas das questdes
posteriores. Devido a isto, foi acrescentada unta explicativa aos entrevistados sobre o que
se trata planejamento familiar para os que naoeseabdefini-lo.

No segundo pré-teste, houve o recrutamento deusa&rios do SUS enquanto que
os profissionais envolvidos com a saude reproduimeamente se recusaram a participar.
Houve a participacdo de 4 mulheres e 2 homens,oseng 0s homens estavam
acompanhando as companheiras durante a consudtpfiftog(a). O roteiro de entrevistas era
composto por 14 questdes de caracterizacéo sooid®ita e 21 questdes relativas ao tema.

Na caracterizacdo socioeconémica houve trés mustafeeo acréscimo da pergunta
sobre a religido do parceiro; (b) a modificacdo aésrnativas sobre escolaridade, uma vez
que ter um nivel de escolaridade completo ou indetme (c) a inclusdo da justificativa caso
houvesse diferenca entre pessoas residentes e a egne filhos e casal. Nas questbes
relativas ao tema, houve o desmembramento de @segtie estavam amplas, exclusdo de
guestdes repetidas, inclusdo de questdes aceszlda sexual e para avaliar o planejamento
familiar aplicado dos usuarios do SUS.

No terceiro pré-teste, houve o recrutamento deodirstiarios do SUS (4 mulheres e
1 homem) e seis profissionais (5 mulheres e 1 hgmé&nrroteiro de entrevistas dos usuarios
de saude era composto por 15 questdes de caracfaizocioeconbmica e 22 questdes
relativas ao tema, enquanto que o roteiro de estasvdos profissionais de saude era

composto por 8 questdes de caracterizacdo socivmiweane 23 questdes relativas ao tema.
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No roteiro de entrevistas de profissionais de saagenas houve a modificacdo na
questao sobre tempo de atuacao, reforcando quataeat do tempo de atuacdo na atencéo
primaria. J& no roteiro de entrevistas de usuadessaude, houve trés alteracoes na
caracterizacdo socioecondmica: (a) alteracdo danomhas questdes e acrescentou-se a (b)
caracterizacao breve dos filhos e (c) questbesivadaao recebimento ou ndo de pensao
alimenticia. Com relagdo as questfes especifieadhduve a exclusdo de questdes pouco
informativas, (b) a transformacao de questdes ighfeem abertas, pois limitava o raciocinio
do entrevistado, bem como (c) houve a reformulaigerguntas que poderiam deixar o
entrevistado encabulado, pois isto poderia caesattados negativos na entrevista.

Os aprimoramentos que foram realizados nos quéstiendurante a aplicacdo de
todos os pré-testes foram observados por meio@semcompreensiva do discurso, o que fez
com que o formulario ficasse mais consistente e loguagem mais acessivel. Ressalta-se

que apenas o roteiro final foi submetido a an@ls€EP, para aprovacao.

2.6 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados, buscou-se empregar iacdwapor triangulacdo de
métodos proposta por Minayo; Assis e Souza (2@%ual visa uma andlise conjunta de
dados qualitativos e quantitativos.

Triangulacdoé um conceito que vem do interacionismo simb&i&desenvolvido,
dentro dessa corrente, primeiramente por Denziin3)l $ignificando a combinacao
e o cruzamento de mdltiplos pontos de vista; daarenjunta de pesquisadores de
formacéo diferenciada; a visdo de informantes enprego de uma variedade de
técnicas de coleta de dados que acompanha o tatbalimvestigacao. Seu uso, na
pratica, permite interacdo, critica intersubjetwacomparacdo (DENZIN, 1973;
MINAYO; SANCHEZ, 1993; MINAYO et al., 1999; MINAYO;,CRUZ NETO,
1999 apud MINAYO, 2010, p. 29).

Para andlise dos dados qualitativos, foram reag&@és etapas:

1. Leitura compreensiva do material selecionado: nestapa visou-se
“impregnar-se pelo conteddo do material, ter umséwide conjunto e apreender as
particularidades presentes nessa totalidade pgagiAYO, 2010, p. 205). ApGs a leitura,
realizou-se a organizagao prévia dos dados.

2. Construcéo de inferéncias: nesta fase buscou-segléas que estdo por tras
dos textos (transcricbes de falas, registros derehgdes e organizacao de outros materiais

secundarios), por meio de procedimentos que quebdandem, descontroem, procuram
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desvelar” (MINAYO, 2010, p. 205). Durante esta atafpi utilizada técnicas propostas por
Bardin (2010) para auxiliar na andlise de contedetoquestdes abertas do questionario.

3. Reinterpretacdo: este € o momento em que ha o dpicaterpretacdo, onde
trabalha-se uma interpretacdo das interpretac@es’gue os procedimentos caminham “em
um movimento desintese por meio da constru¢cdo de possiveis significadbiNAYO,
2010, p. 207).

Para essa analise, o programa Microsoft® Excel Z6i8tilizado como suporte,
para auxiliar na classificacao de contetdo e centadps respostas.

A entrada e andlise dos dados quantitativos fofetnadas no programa EPI INFO
versao 7.0 em um banco de dados construido especdnte para este estudo, para que o0s
dados obtidos pudessem ser tratados estatisticanaefim de estabelecer correlacdes e
diagnosticar a realidade da saude reprodutiva doiaipio de Uberlandia. A andlise dos
dados realizada foi descritiva (frequéncia, médemdéncia de dados), considerando o
intervalo de confianca em 95% (r2=0,5). Este tigoathalise € importante, a medida que
fornece subsidios para “para organizar, resumieseréver 0s aspectos importantes de um
conjunto de caracteristicas observadas ou compaigaicaracteristicas entre dois ou mais
conjuntos de dados” (REIS; REIS, 2002, p. 6).

Os resultados foram organizados em forma de ggfibapas e tabelas. A partir da
analise dos dados e das informacdes obtidas, cewrseco padrdo de atendimento e acesso
dos usuarios nas politicas publicas desenvolvidddunicipio de Uberlandia — MG, havendo
assim o desvelamento das politicas publicas reege@nsaude reprodutiva e sua efetivacdo ou

nao na Atencao Primaria a Saude.
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3 EVOLUCAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE REPRODUT IVA
NO BRASIL: UMA SINTESE DE SEUS ASPECTOS TEORICOS E SUA
APLICABILIDADE

A salde publica brasileira percorreu um longo chminde mudancas e
aprimoramentos até que se chegasse ao que estaidédos brasileiros hoje. Sabe-se que
h& vérias incoeréncias e distanciamentos entree g preconizado pelas politicas publicas
e 0 que se é efetivado no sistema de salude, semjd'@ara se entender as origens das
distor¢bes e/ou dificuldades que se apresentansefarcessario um resgate histérico das
politicas de salde em nosso pais” (BRANT, 20048).

A historia da saude publica brasileira teve sem@irio marco em 1808, com a vinda
da coroa portuguesa ao Brasil e a instauracao dacime urbana. Esta tinha como foco néo
apenas a higiene publica e a medicalizacdo do esphano, mas “a transformacédo da cidade
— e principalmente da Corte — promovendo seus drébi livres a individuos saudaveis e
patriotas, perfeitos cidaddaos” (MACHADO et al., 8&pud NUNES, 2000, p. 254).

Na década de 1920, “a saude foi alcada a questdarhental no horizonte da vida
politica da Primeira Republica” (SANDES, 2002, ). Neste periodo houve a instauracéo de
reformas educacionais de Rui Barbosa que tinhano ¢malidade a necessidade da preparacao
de corpos saudaveis na populacdo para compor gosata batalha (SANDES, 2002). Aliadas
a estas reformas, o Estado Novo fez do sanitarsenoprojeto meédico-social dominante,
seguindo o “campanhismo”, modelo de saude ditad®pwaldo Cruz (NUNES, 2000).

Ainda na década de 1920, houve a criagdo do Miustéa Educacdo e Saude
(MES), exigida pelos sanitaristas para o fortalecito do Estado como forma de resolugéo
dos problemas nacionais. Além disso, para comipaddemas epidémicos, o Estado criou o
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) eR0.1&ste orgao tinha como
responsabilidades “saneamento urbano e rural, daaréaemias e coordenava a propaganda
sanitéria, os servicos de higiene infantil com puatura que transformava o autoritarismo
em sinénimo de eficiéncia técnica” (SANDES, 20023Q).

Os primeiros servicos institucionalizados de saéstavam vinculados ao seguro
social, criado por meio da Lei n® 4.682 de 24 aeif@ de 1923, conhecida como Lei Eloy
Chaves. Esta lei instituiu o sistema das Caixa8mesentadorias e Pensao (CAP), que eram
responsaveis por servicos previdenciarios, assistémmeédica e fornecimento de
medicamentos (MERCADANTE, 2002). O sistema de aifoa posteriormente substituido

pelos Institutos de Aposentadorias e Pensédo (14B¢ garantiam beneficios, pensdes e
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assisténcia médica aos trabalhadores formaisa@rsaam gradualmente um sistema nacional
de previdéncia social gerido pelo estado. Emboda ¢AP possuisse pacotes de beneficios
diferentes, este sistema fortaleceu a assistéramiicenprevidenciaria, bem como 0s servicos
meédicos privados e individuais em detrimento d@esc¢le saude publica.

Em 1930, o Estado assumiu a saude, se tornandoetiodp em que “as praticas
médicas voltaram-se para a protecdo da capacidesfutiva da forca de trabalho,
contribuindo para a consolidacdo da sociedade atigpsi’ (SANDES, 2002, p. 24). Para
tanto, houve a criacdo do Ministério da Educac8auwde Publica (MESP), o que representou
um grande avanco a saude publica brasileira, umaque possibilitou a criacdo de um
sistema nacional de saude, embora este fosse iprechmitado. Além disso, o DNSP foi
incorporado ao MESP, bem como foi substituido geépartamento Nacional de Saude
(DNS) em 1939 (SANDES, 2002).

O Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Ugi@SAMDU), criado em 1949, é
considerado um marco de inovagéo na assisténaiaa.sSegundo Mercadante (2002, p. 237):

A importancia histérica desse evento decorre de degacteristicas inovadoras da
iniciativa: o atendimento médico domiciliar atéaninexistente no setor publico,
embora comum na pratica privada; o financiamenmsa@aiado entre todos os IAPs
e, principalmente, o atendimento universal aindalomnitado aos casos de urgéncia.

A Lei n° 1.920 de 25 de julho de 1953, instituiimistério da Saude (MS) a partir do
desdobramento do MESP (BRASIL, 1953). Desde sagdmj o0 MS passou a encarregar-se das
atividades que eram de responsabilidade do DNStdndo a mesma estrutura que, na época,
nao era suficiente para dar ao 6rgdo governameretfil de Secretaria de Estado, apropriado
para atender aos importantes problemas da saulisa@iistentes” (BRASIL, 2015a, [s.p.]).

Por meio do Decreto Lei n® 72 de 21 de novembrd9d® (BRASIL, 1966) houve a
criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Sq¢hiPS), 6rgdo subordinado ao Ministério do
Trabalho e Previdéncia Social (MTPS), que teve cobjpetivo unificar os IAPs, o SAMDU e a
Superintendéncia dos Servi¢cos de Reabilitacdo eldd@ncia Social (SSRPS). Houve entédo o

desenvolvimento do “complexo médico-industrial”,dalm de salde que possuia:

Extensdo da cobertura previdenciaria; énfase ricgriédica curativa, individual,
assistencialista e especializada em detrimentattepublica; pratica médica orientada
para a lucratividade do setor saude possibilitamdoapitalizacdo da medicina e o
privilégio do produtor privado de servicos de salildENDES, 1999, p. 22).
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Esta conjuntura na saude permaneceu e se agravperioolo de 1966 a 1976, no
qgual houve a duplicidade de responsabilidades de&dao setor da saude, as quais estavam
divididas entre o MS e o MTPS (MERCADANTE, 2002mHE974, a area do trabalho foi
separada da area previdenciaria com a criacdo dostetio da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS). Ja em 1975, a Lei n° 6.229 (BRASI275), que definiu o Sistema Nacional
de Saulde, institucionalizou o modelo médico assise privatista, reafirmando a
dicotomizacéo da saude oferecida pelo MS e pelo ®&m como definiu as competéncias

das instituicoes publicas e privadas:

Criou-se um abismo no setor saude: a “atencdo desaaletiva” (entendida como
salde publica), ndo rentavel, ficaria sob respaiadle do setor estatal e a “satde
das pessoas” (entendida como atengdo médica”,vednteria destinada ao setor
privado, intermediado pela Previdéncia Social (BRAR004, p. 20).

Deste modo, o MPAS regulava os servigos de saletfeados aos trabalhadores,
elevados a categoria de “cidad@&hquanto que o MS era responsavel pelas ac@side
publica e assisténcia médica aos demais brasildtrosdecorréncia dessa segregacao, havia
um subfinanciamento do MS. Segundo Brant (20042@121):

Nesse periodo comecou a desenvolver no Brasil uo@ogta de atengdo primaria
simplista e de baixo custo para as populagfes idadudo modelo médico—
assistencial privatista, principalmente para os guam nas periferias urbanas e
nas zonas rurais. A ideia era oferecer agles Isasieasalude com tecnologias
simples e baratas, executadas por pessoal de dpadtificacdo profissional e sem
garantia de acesso a atendimento de maior compbixicnoldgica.

Enquanto havia o nascimento da atengéo primar@agerpgerida pelo MS, o sistema
médico-industrial criado pela instituicdo do INP$aga se tornando cada vez mais complexo,
0 que resultou na criacdo do Instituto NacionaRdsisténcia Médica da Previdéncia Social
em 1978. Este sistema, por priorizar a medicinata, foi incapaz de solucionar os
problemas de saude publica, tais como endemiaderafs e indicadores de saude, como a
mortalidade infantil.

A deficiéncia da saude publica brasileira, a alpartpolitica “lenta, gradual e

segura* e a profunda crise econémica no pais, as quaisesam no final dos anos 1970 e

3 “A experiéncia estadonovista (1937-1945) transtarno Brasil em um laboratério social de praticas de
intervencao, no qual se redefiniram os habitosuraik e politicos, transformando o trabalho em grata
distintiva do cidaddo” (SANDES, 2002, p. 68). Essmcepc¢do de cidadania se manteve além do governo
Vargas, orientando as acdes do MPAS.

4 Expressdo cunhada na época do governo de Erneistel. G
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inicio dos anos 1980, fizeram com que movimentag@asoemergissem e reivindicassem por

servicos e agles de saude. Segundo Mercadan (R(D16):

Consolidou-se, assim, o movimento pela Reforma t&ei cujas principais
bandeiras eram: 1) a melhoria das condicbes deesaad populacdo; 2) o
reconhecimento da salde como direito social urale3} a responsabilidade estatal
na provisdo das condi¢cBes de acesso a essesgjiit reorientacdo do modelo de
atencao, sob a égide dos principios da integraidizdatencédo e da equidade; 5) a
reorganizacdo do sistema com a descentralizac@espansabilidade pela provisédo
de acbes e servicos.

Visando atenuar a deficiéncia da saude publicayéna@u processo de articulacao
entre 0 MS e o MPAS durante a década de 1980.pEstesso ocorreu com (a) a criacao da
Comisséo Interinstitucional de Planejamento, em01@@ra fixar os repasses federais dos
dois ministérios para as redes estaduais e muisgipa(b) pela instituicdo do Plano de
Reorientacdo da Assisténcia a Saude (Plano do CBNA& ambito da Previdéncia Social,
em 1982 (MERCADANTE, 2002).

O Plano do CONASP tinha como objetivos (a) prigriaaatencdo primaria; (b)
integrar as diferentes agéncias publicas de salde um sistema regionalizado e
hierarquizado; e (c) diminuir a capacidade ociasaeator publico (MERCADANTE, 2002, p.
247). Ainda segundo este autor, apesar de naadtetaalmente implementado, este plano
criou bases para novas politicas publicas de e#ipaihes cobertura nos anos seguintes, como
as Acdes Integradas de Saude (AlS) implantadas9& d o Programa de Desenvolvimento
de Sistemas Unificados e Descentralizados de Sande87.

A Constituicdo Federal (CF) de 1988 inclui em sarigos as pautas defendidas
durante a Reforma Sanitaria, o que introduziu aeibn de seguridade soéia que resultou
na transformacao radical no sistema de saudediragIMERCADANTE, 2002). Houve (a) o
reconhecimento da saude como direito inerente adaida (BRASIL, 1988, art. 196); bem
como (b) a instituicdo de um sistema Unico de sa@delo como principios a universalidade
e a integralidade da atencéo, a descentralizagjoeeticipacdo comunitaria (BRASIL, 1988,
art. 198). Embora este sistema tenha sido institn&CF, ele apenas foi regulamentado em
1990 com as Leis 8.080 e 8.142 (BRASIL, 1990a, bR90

Os anos 1990 foram marcados pela busca de altersagiue possibilitassem a
superacdo dos limites dos modelos de salde vigeRtasando nas mudancas
necessarias, foram implantados programas, acdakat@ias e novas modalidades

5 Conjunto integrado de acgdes de iniciativa dos msd@ublicos e da sociedade, destinados a assemgirar
direitos relativos a salde, a previdéncia e atéssis social (BRASIL, 1988, art. 194).
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de alocagdes de recursos, com o objetivo de aumemizel de equidade e eficacia
do SUS. Neste contexto, sdo implantados o Progoimagentes Comunitarios de
Saude, em 1991, e o Programa Saude da Familia9®4#n Dessa forma, nos anos
1990, o setor salde no Brasil passa a enfrentarcanteadicao central entre a clara
dominancia do projeto neoliberal e a organizacaardesistema de saude baseado
legalmente nos principios da universalidade, eg@ida integralidade, com uma
clara direcdo de reforgo do setor publico (RODRIGUE13, p. 57).

Para consolidar e regular as propostas do SUSmfoeditadas as Normas
Operacionais Basicas (NOB), as quais tinham comgaf tratar dos aspectos de divisdo de
responsabilidades, relacfes entre gestores aasithr transferéncia de recursos federais para
estados e municipios (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2a). As NOBs SUS 01/91 e
01/92 apoiaram a descentralizacdo e a municipalzagnquanto que a NOB SUS 01/93
regulava a transferéncia de recursos do Fundo Nalcite Saude para os Fundos Municipais
de Saude (BRASIL, 2003).

A NOB SUS 01/96 caracterizou as responsabilidadegésias do municipio pela
saude e as competéncias de Estados e municipitadeéendo, assim, a municipalizacdo da
saude. Ela tinha como um dos seus objetivos “remga 0 modelo assistencial,
descentralizando aos municipios a responsabiligatiegestdo e execucao direta da atencao
basica de saude” (BRASIL, 2003, p. 30). Assim, eN&B propiciou incentivo para a
ampliacdo de cobertura dos Programas Saude dai&@a8F) e de Agentes Comunitarios de
Saude - ACS (RIBEIRO-FILHO, 2004).

A partir da promulgacdo da PNAB em 2006, ha a cexifio do PSF e de ACS,
originando a Estratégia Saude da Familia (ESF& &stava fortalecido pelos bons resultados
de seus predecessores, tais como reducdo da aedtalinfantil, aumento de mulheres que
fazem pré-natal nos trés primeiros meses, dimiouigas internacbes hospitalares por
diarreias e infec¢des respiratorias agudas, cuidadohipertensos e diabéticos. Além disso,
houve a ampliacdo da rede de atencdo (RESENDE).2013

A Equipe de Saude da Familia (ESF) é compostajmamiente, de um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro is agentes comunitarios de
saude. Outros profissionais - a exemplo de desgtiatsistentes sociais e psicologos
- podem ser incorporados ou constituir uma equipgptementar, de acordo com as
necessidades e possibilidades locais. Recomenaldiraée de atendimento a 4.500
pessoas por equipe. A depender da concentracaanaéat no territério sob a
responsabilidade, a Unidade de Saude da Famibacatm uma ou mais equipes de
profissionais (MERCADANTE, 2002, p. 263).

O histérico do sistema de saude se relaciona coquestdes relativas aos direitos
reprodutivos a medida que tratados, acordos, cgdesnou atos internacionais instituidos

globalmente se refletem em politicas publicas g@mygramas de saude (BRASIL, 2001).
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Politica publica pode ser entendida como um cuesagdo do Estado, orientado por
determinados objetivos, refletindo ou traduzindo jmgo de interesses. Um
programa governamental, por sua vez, consiste emagdo de menor abrangéncia
em que se desdobra uma politica publica (FARAH420047).

A segquir, discorrer-se-a sobre as politicas e mgyramas de saude publica
brasileiras, enfocando a saude reprodutiva. Esthsartera como objetivo verificar questdes
relacionadas a género e integralidade, visando @@ngder as motivacdes dos possiveis

desencontros do que se preconiza nas politicapie é oferecido a populacao.

3.1 SAUDE REPRODUTIVA NO BRASIL: ALGUNS APONTAMENTOS

As politicas de saude reprodutiva no Brasil histonente tém se relacionado com o tema
materno-infantil. Esta questao, mais do que umessetade da sociedade, tem relagdo com o papel
social designado a mulher. Isto, nos diversos xt#ehistoricos, resultaram na construcéo e

implementacéo de programas de atengéo de difeedrteggéncias ao longo dos anos.

Sendo o corpo feminino um lécus privilegiado ddrimsentacao de sua submisséo
e opressdo, as dimensdes do cuidado com a saudellder também se expressam
nas intervencdes voltadas para esse corpo, defipiela papel que a sociedade de
forma hegeménica |he impde: mide e reprodutora. B esse olhar que
institucionalizaram os primeiros cuidados em sadmlenulher; salide materna e do
ciclo gravidico-puerperal, no qual a sexualidademidher também esta restrita a
sua condic¢do de reprodugdo (SOUTO, 2008, pp. 18Y-16

Segundo Ribeiro-Filho (2004), um dos primeirosstegs histdricos de politica nacional
voltados para a atencdo a saude materno-infataiifaeselacionado com o DNS, no qual foram

criados a divisdo do Amparo a Maternidade e a didémo Instituto Nacional de Puericultura.

Essa Diviséo tinha como objetivo, realizar estudog,éritos e pesquisas sobre os
problemas relativos a maternidade e a saude dagariEm 1940 a Divisdo foi
extinta e em seu lugar foi criado o Departamentoidtel da Crianga que tinha
entre suas acdes: coordenar as atividades noglatisas a protecdo, a maternidade,
a infancia, a adolescéncia, em relacdo a saudkgédaade viver, a preservagao
moral, etc. Esse Departamento foi extinto em 1986#@ndo sido criada a
Coordenacdo Nacional Materno Infantil (DE SETA, 1%pud RIBEIRO-FILHO,
2004, pp. 2-3).

A visdo precaria da saude da mulher, que era wdptnas como produtora e
reprodutora de forca de trabalho, ou seja, como(®@&TO, 2008), fez com que surgissem
lutas pelos direitos reprodutivos da mulher. O m@&nto de mulheres e outros movimentos

sociais relacionados com género foram importanteedda que “trouxeram para o debate
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publico temas referentes a salde e direitos repvodu que, até entdo, ndo eram
considerados ‘proprios’ desse espaco” (GIFFIN; C&ST999, p. 21). Estas discussdes

resultaram, por fim, na definicdo de novas polétida saude reprodutiva.

O feminismo langou os questionamentos e as ideievdo historicamente produzir
o conceito de direitos reprodutivos e servir deebaara a construcdo de direitos
sexuais. Pode-se dizer que no primeiro caso haauoaia original do feminismo, e
no segundo caso uma autoria compartilhada entresvdovimentos sociais, sendo
0s mais relevantes 0 movimento gay, 0 movimentadése o movimento feminista

(AVILA, 2003, p. 466).

O conceito de género adotado pelas politicas emesaé refere “ao conjunto de
relacdes, atributos, papéis, crencas e atitudeslefirem o que significa ser homem ou ser
mulher”, sendo uma constru¢do social e historicaegmsta a um corpo sexuado e que é a
primeira significacdo de poder nas relacdes ertneens e mulheres (BRASIL, 2004, p.12).
Uma vez que o género significa as relacdes de podepde identidades, papéis, crencas e
valores da sociedade (BRASIL, 2010a), sua abordagesalude é importante, pois “implica
o esfor¢co de desvendar como as ideias de femiddigamasculinidade permeiam as praticas
sociais, definindo comportamentos, sentimentosezdgdes humanas, de modo a possibilitar
intervencdes mais efetivas sobre a sua saude” (80008, p. 165).

As relacbes de género sao desiguais na maioriactésdades, se refletem nas leis,
politicas e praticas sociais, assim como nas idgddis, atitudes e comportamentos das
pessoas, 0 que resulta no aprofundamento de algsdgualdades sociais e discriminacdes
(BRASIL, 2004). Dada a importancia do tema, movitasrpopulares passaram a lutar pelos
direitos relacionados ao género, como, por exengphogvimento feminista.

A luta do movimento de mulheres esta ligada aotéetizbre controle de populacao,
planejamento familiar, saide da mulher e saldedegiva e sexual. Foram importantes na

medida em que:

A luta do movimento de mulheres pela inclusédo degsincipios no discurso
governamental e em amplos setores da sociedadél sandmeio a profundas
transformacdes demogréficas, resultantes tantaddagdas taxas de mortalidade —
caracteristica das décadas de 50 e 60 — quantoetiduado declinio das taxas de
fecundidade verificado a partir dos anos 70. Asigade crescimento populacional
decresceram de mais de 3% ao ano, entre 1950 ¢ pa6d 2,9% na década
seguinte e 1,8% entre 1985 e 1990 (GIFFIN; COSBA91p. 27).

Durante as décadas de 1960 e inicio de 1970, oil Bmxlia ao natalismo,

influenciado pelo milagre econémico e pela Igreg@dlica (GIFFIN; COSTA, 1999). Com o
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enfraquecimento do modelo econbmico, foram inskitsii dois programas de saulde
reprodutiva: em 1974 foi promulgado o 1° Programaitengcdo Materno-Infantil e em 1977
foi instituido o Programa de Prevencédo de GravatleAlto Risco (PPGAR), que foram os
primeiros programas de atencdo a saude da muli2ERO-FILHO, 2004). Estas politicas
tratavam o corpo da mulher apenas pela sua fumgodutora com praticas curativas, bem
como enfatizavam o pressuposto que a mulher devéalsquar ao principio “mée saudavel,
de filho igualmente saudavel’ e também o foco sabfeisco gravidico” (D OLIVEIRA;
SENNA, 1996; RIBEIRO-FILHO, 2004), demonstrando isd@ biomédica no modelo de
atencao do sistema médico industrial vigente.

Havia assim um grande descompasso entre as luta®aikedade pelos direitos
sexuais e reprodutivos e as politicas publicas ndebadas, em especial as de saude.
Segundo Avila (2003, p. 468):

Para o exercicio efetivo desses direitos, tornaesessario uma transformacéo da
l6gica na qual esta baseada o sentido das leigligaen respeito ao exercicio da
reproducdo e das relagbes amorosas e sexuais. tdmsfotmacdo que vai no
sentido de deslocar o principio légico da presorig&ontrole, para o principio da
ética e da liberdade. Politicas publicas dirigidassses direitos devem ser voltadas
para a justica social, e para isso, elas tém d®seuladas e executadas levando em
conta as desigualdades de género, de classe,ade dacexpresséo sexual.

Como alternativa para a visdo biomédica, surgiuonceito de integralidade na
saude, o qual afirma que se devem considerar asnddas bioldgica, cultural e social do
usuario. Assim, o paciente ndo pode ser reduzideeacsistema bioldgico, mas em todas as
dimensdes que o envolvem e que produzem sofrim@&RACOLLI et al., 2011). Gomes

(2011, p. 29) complementa que:

Dir-se-a que a integralidade oferece, atualmenpesaibilidade de se pensar melhor
o agir profissional e os cuidados em saulde, rizatadlo as acdes técnicas como
construgBes técnico-cientificas e constru¢cbes hasade intervengBes. Na
perspectiva de integrar, leva ainda a outra rerfmvag da concepgdo de ‘eficacia
técnica’, em que nao s6 o produto da acdo ouantexito das doencas esta em jogo,
mas também a prépria relacéo interativa do profigdicom os usudrios. Trata-se da
valorizacdo da interacdo como participante da @fctécnica. Pode-se dizer: cada
profissional tera de romper com sua autonomia atsolcom sua total
independéncia de decisdo, para uma autonomia émendlente em que partilha a
tomada de decisdes e a elaboracéo do projeto tei@péom outros, incluindo-se ai
0 proprio usuario ou paciente.

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da M(B#SM), instituido em 1983,
resultou da articulacdo entre universidades, mether MS, sendo o primeiro exemplo de

mudanca no modelo de atengcdo, com perspectiva tdgrafidade. Neste contexto, este
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programa significou que “a saude das mulheresgaegiser abordada em todos os ciclos da
vida da mulher e ndo apenas no periodo da grai8&)TO, 2008, p. 171), o que rompe com
a visao tradicional curativa, que focava as quegstlativas a reproducédo (OSIS, 1994; 1998).

Paradoxalmente, o PAISM foi o primeiro programappsio e efetivado pelo Estado,
embora parcialmente, que possui dentre suas agilaagamento familiar, ou seja, se tratava
de um programa que contemplava o controle da rap&md(OSIS, 1994). Em consequéncia
da sua nova abordagem, as acfes do PAISM “voltadagulacdo da fecundidade passaram a
ser concebidas como parte da atencdo completada saé as mulheres deveriam receber e
nao mais como fins em si mesmas” (OSIS, 1998, p. 31

Dessa forma, o PAISM se torna singular a medidargdienensionou o significado
do corpo feminino e marcou o inicio da inclusdo dwosmceitos de universalidade e
integralidade as politicas publicas na area daesafittm disso, sua adocao enfatizou a
utilizacdo das Ac¢des Integradas de Saude, repoesanta vitoria da Reforma Sanitaria, bem
COmMO marcou o seu pioneirismo, “inclusive no cenanundial ao propor o atendimento a
saude reprodutiva das mulheres e ndo mais a géitizde acdes isoladas em planejamento
familiar” (OSIS, 1998, p. 31). Sendo assim, sudivefeimplantacdo em todo o territorio

nacional ndo ocorreu.

Ao longo dos 25 anos de implantacdo, o programasepta diferenciacfes. No
periodo inicial, de 1984 a 1989, ainda nao estaydaintado o SUS e os programas
eram verticais, entdo o PAISM, enquanto propostis marizontal e participativa,
teve que conviver com uma maquina administrativdios e autoritaria sob a
configuragcao de um Estado Minimo defendido pelcegay na época. Na década de
90, com a implantagdo da politica do SUS e a camsd#g municipalizacdo e
reorganizacdo da atencdo basica, o PAISM ganhga,fembora as ac6es no campo
da saude reprodutiva tenham sido privilegiadas,otstrando ainda a visédo de
saude nas praticas desenvolvidas. Algumas lacuessstram, como a aten¢édo no
climatério e a adolescéncia e a prépria inclusaqe@spectiva de género e de
raca/etnia nas acdes a serem desenvolvidas (SOR008, p. 171).

O PAISM foi reformulado em 2004, originando a Rcdit Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (PNAISM). Nesta novdtigal reafirma-se a perspectiva de
género e raca/etnia da atencdo a mulher. Paraeiga@ita-se “orientacdes para identificacdo
de demandas e necessidades das mulheres, condaaragalidade local e os determinantes
sociais e culturais de homens e mulheres” (SOUTO82p. 173). No entanto, ainda faz-se
necessario a integracdo das perspectivas de gémetegralidade nas praticas de saude, para
a humanizacgéo e a melhoria da qualidade da aténsdiade.

Apds o pioneirismo do PAISM, “a segunda metade alass 80 marca um periodo

fundamental de formulacdo e implantacéo de padditieeblicas com perspectiva de género no
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Brasil” (GIFFIN; COSTA, 1999, p. 24). Isto se dewm parte, pela criacdo do Conselho
Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM) em 1985 (BRA, 1985), o qual fortaleceu a luta
pelos direitos das mulheres. Devido a sua atuagigarceria com o movimento feminista e
conselhos estaduais e municipais, a significatiaaora das propostas das mulheres foi
incluida na Constituicdo de 1988.

A concepgao da “mulher-mée” continua a modificarisem como os direitos
reprodutivos se evidenciam mundialmente com o Bnc@obre Direitos Reprodutivos, em
1984 em Amsterda. A seguir vieram outras convengimao a Conferéncia de Nairébi em
1985 (Quénia); a Conferéncia do Cairo em 1994 ¢Editem como a Conferéncia da Mulher
em 1995 em Pequim (China), as quais representacamsalidacdo da promoc¢ao dos direitos
da reproducéo para a justa posi¢cado das mulhemsscredade (SOUTO, 2008).

Com as mudancas sobre as concepcoes sobre mulbeamaestdo de género e dos
direitos reprodutivos novamente se fortalece, pois:

No sistema de valores que fundamenta a culturatsex masculino representa a
supremacia e o poder, enquanto o feminino é askpéidraqueza e dependéncia.
Essa injustica repercute tanto sobre as mulhemstgsobre os homens. De acordo
com a construgdo sociocultural dos géneros queale®y na tradicdo ocidental, a
reproducdo seria um assunto feminino, em decoaéteinatureza da mulher, e o
campo da sexualidade seria essencialmente mascefin@ecorréncia da natureza
do homem (BRASIL, 20104, p. 55).

Complementando o PAISM, a assisténcia pré-natahdomatizada em 1986 pelo
Manual de Assisténcia Pré-Natal e revisto em 28F0ASIL, 2000a). Segundo este manual,

a assisténcia a gestante ira depender do grauscle de sua gestacdo e esta diretamente
relacionada com a atencao primaria a saude:

A assisténcia pré-natal de baixo risco foi incluidaEstratégia da Saude da Familia,
fazendo parte dos servigos a serem oferecidosndades basicas de saude do PSF,
como uma das atividades passiveis de serem redlizaela equipe de saude da
familia, na atencdo a gestante. Em relacdo a gesw@e alto risco, em 1998, o
Ministério da Satde criou mecanismos de apoio dalmgao dos Sistemas Estaduais
de Referéncia Hospitalar a Gestante de Alto Risom o propésito de garantir a
atencdo adequada e estimular e apoiar a organiedméiconsolidacdo de Sistemas de
Referéncia na area hospitalar em todo o pais (RBEFILHO, 2004, p. 3).

Com relacdo ao planejamento familiar, o cuidado @mesmo ja havia sido
instituido no PAISM, foi reafirmado na CF e insiito como um direito do cidadao:

Art. 226, § 7° - Fundado nos principios da dignedath pessoa humana e da
paternidade responsavel, o planejamento familiativee decisdo do casal,
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competindo ao Estado propiciar recursos educa@anaientificos para o exercicio
desse direito, vedada qualquer forma coercitivapaore de instituicBes oficiais ou
privadas (BRASIL, 1988).

Com o estabelecimento de acordos sobre direitosiagexe reprodutivos na
Conferéncia Internacional de Populacdo e Desemaelvio e na IV Conferéncia Mundial
sobre a Mulher, houve a reafirmacéo de definirsegdieeitos como direitos humanos. Além

disso, na IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher:

O governo do Brasil assumiu o compromisso de fueddéan todas as politicas e
programas nacionais dedicados a populagdo e aowiddenento, inclusive os

programas de planejamento familiar, nos direitosiais e reprodutivos (COELHO;
PORTO, 2009, pp. 31-32).

Para regular o Art. 226, foi publicada a Lei n°63.2de 12 de janeiro de 1996
(BRASIL, 1996a). Esta lei reafirma que o planejatodamiliar € um direito de todo cidadao,
sendo que deve ser oferecido como “parte integrdoteonjunto de acbes de atencédo a
mulher, ao homem ou ao casal, dentro de uma visabethdimento global e integral a saude”
(BRASIL, 19964, art. 3°). No paragrafo unico do.A® desta lei, afirma-se ainda que é
proibida a utilizacdo das acdes de regulacdo danfikdade para qualquer tipo de controle
demografico, o que condiz com os principios de Pegudo Cairo. Além disso, estabelece
como diretrizes a garantia de acfes educativagsapfeventivas e acesso igualitario a
informacBes meios, métodos e técnicas disponivais @ regulagdo da fecundidade
(BRASIL, 19964, art. 4°).

A partir de 2001, com demanda ampliada em 2005,Sopslssa a adquirir métodos
anticoncepcionais reversiveis, tais como a pilolmlinada de baixa dosagem, pilula sé de
progesterona, minipilula, preservativo masculingpasitivo intrauterino, anticoncepcional
injetavel mensal, anticoncepcional injetavel tritred® a pilula anticoncepcional de emergéncia.

Com distribuicdo descentralizada e trimestral paoaicipios que possuissem pelo
menos uma equipe do PSF, estivessem com o termdedéo ao Programa de Humanizacao
do Pré-Natal e Nascimento aprovado ou ter uma egdgpPrograma de Interiorizagdo do
Trabalho em Saude (COELHO; PORTO, 2009). No entanto

O que se observa no cotidiano das equipes de Saligamilia € a irregularidade da
oferta desses insumos e a desobrigacdo do goveundicipal na aquisicdo dos
mesmos. Como resultado, as atividades voltadas gmrdireitos reprodutivos e
sexuais se encontram desestruturadas, sem a gattantontinuidade de suas acdes
(COELHO; PORTO, 2009, p. 33).
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Para instruir os profissionais de saude ligadoS@8 sobre planejamento familiar,
foi langado um manual técnico em 2002. Segundo mesteual técnico, “o planejamento
familiar deve ser tratado dentro do contexto desitds reprodutivos” (BRASIL, 2002a, p.
7). Para isso, a assisténcia a anticoncepcao degessariamente, envolver (a) as atividades
educativas, as quais devem ser realizadas prefgiraeate em grupo; (b) o aconselhamento,
o qual é individualizado e centrado no individuc)eas atividades clinicas, as quais devem
ser realizadas em todo e qualquer contato que lsemuénha a ter com os servigcos de saude.

Embora o manual fosse de orientacdo sobre todpgaisas a serem realizadas da
unidade de saude, nota-se que o material focouaaperaconselhamento e as atividades
clinicas individualizadas, uma vez que traca recwlagdes especificas de cada meétodo
contraceptivo, indicando, inclusive a atuacédo dofigsionais de saude por consulta.

Assim, apesar de discursar afirmando a busca pstdienento integral e a promocéao
da saude, acaba-se por novamente reproduzir o aordrgo biomédico de praticas curativas,
ressaltando o planejamento familiar como oferta eaamnselhamento dos métodos
contraceptivos. Isto, por consequéncia, delegalldema responsabilidade sobre a reproducao.

No Brasil, apenas a partir de 1989 o MS apresea®lpases programaticas do
Programa de Saude do Adolescente (PROSAD), ingdibluiém nivel nacional acdes que eram
restritas a alguns estados e municipios (UEDA; HBRIR 1997). Esta estratégia buscou
reordenar o modelo de atencido a salde, enfatizamdédado ao adolescefte qual, até
entdo, era tratado do mesmo modo que o adultocsesiderar suas especificidades.

O PROSAD apenas estabeleceu referéncias para piionuz; saude integral do
adolescente em consonancia com a OMS e a OrgaoiPagBAmericana de Saude (OPAS),
as quais defendem que a saude integral do adolesdepende do contexto dos sistemas
bioldgico, psicossocial e meio ambiehtéssim, o programa foi instituido tendo como um
dos seus principais objetivos “promover a saudegmal do adolescente favorecendo o
processo geral de seu crescimento e desenvolvipamoando reduzir a morbimortalidade e
os desajustes individuais e sociais” (BRASIL, 19964.4). Para isso, definiu como areas
prioritarias de atuacéo (a) o crescimento e desenwento; (b) a sexualidade; (c) a saude
bucal; (d) a saude mental; (e) saude reprodutijasgude do escolar adolescente; (g)

prevencao de acidentes; (h) violéncia e maus trat@yfamilia.

6 A adolescéncia, faixa etaria entre 10 e 19 anaspériodo da vida caracterizado por intenso amestio e
desenvolvimento, que se manifesta por transfornsag@®atomicas, fisioldégicas, psicoldégicas e sociais.
(BRASIL, 1996b, p. 5)

7 A OPAS estabeleceu como condigcGes para “a eféivaps niveis criticos de qualidade de vida emdsrm
elementares: a educacéo, nutricdo, habitacdo ke $isica e mental, trabalho, lazer, participagiberdade”
(UBEDA; FERRIANI, 1997, p. 198).
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Em termos de saude reprodutiva, 0 PROSAD se prap@esenvolver atividades
variadas, tais como ag¢des informativas para prommdgéconsciéncia do corpo relacionado a
vida pessoal e sexual; prevencdo de doencas sesualrtransmissiveis; AIDS; gravidez
indesejada; traumas psicossociais e assisténciaak em nivel ambulatorial. No entanto, o
levantamento de estudos publicados indicou queadiddsituacdes extremas e opostas na
atencao oferecida, sendo que ha casos em que oAROBUMprido (FORMIGLI; COSTA;
PORTO, 2000) e casos que pouco se € efetivado mdades de saude, o que indica a
manutencdo da visdo curativa e nao integral destédssia (FERRARI; THOMSON;
MELCHIOR, 2006).

Em 2005 essa politica foi reformulada, passanda Palitica Nacional de Saude do
Adolescente e Jovem (PNSAJ). Do mesmo modo queefopizava 0 PROSAD, institui a
atencéao integral a essa populacédo, “considerandecssidades especificas de adolescentes
e jovens, as caracteristicas socioecondmicas waisltda comunidade a qual pertencem, bem
como as diferencas de género, raca e religido” (3@, 2009, p. 118). Esta politica também
busca convergir com o Estatuto da Crianca do Adetds, o qual visa salvaguardar a vida e
garantir o desenvolvimento pleno das criancas Esckentes brasileiros.

O PNSAJ tem como temas estruturantes a (a) pati@&pjuvenil, (b) equidade de
géneros, (c) direitos sexuais e direitos reprodstiyd) projeto de vida, (e) cultura de paz, (f)
ética e cidadania e (g) igualdade racial e étrBEASIL, 2010a). Ao contrario do PROSAD
nao define acbes especificas, apenas discute aoinportancia destas areas para o bem-
viver dessa populacgéao.

Complementando o PNSAJ, houve a publicacdo do Meddco e Referencial: Saude
Sexual e Saude Reprodutiva de Adolescentes e JewerZ007 (BRASIL, 2007). O Marco
Tedrico garantiu a essa populacdo a privacidadeonaulta, a confidencialidade e o sigilo
médico. A principal questdo se relaciona a contiddidade, o qual é a garantia da privacidade
do jovem, caso 0 mesmo néo deseje repassar anagi@es a seus pais. Este documento define
melhor as a¢Bes que devem ser desenvolvidas caaotEscentes e 0s jovens, ao contrario do
PNSAJ. No entanto ainda deixa muitas lacunas emioalm®mo por exemplo, ao levantar os
desafios para o PNSAJ e ndo definir com mais agoes a serem realizadas.

Além das politicas com recorte de género, novogrpmas que visam o cuidado
materno-infantil foram promulgados. Houve a debigéo da Portaria n° 569 de 01 de junho
de 2000 que instituiu o Programa de HumanizacaBréenatal e Nascimento no ambito do
Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2000b). Este progréinha como objetivo principal

“assegurar a melhoria do acesso, da coberturageamade do acompanhamento pré-natal,
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da assisténcia ao parto e puerpério, as gestanses recém-nascido, na perspectiva dos
direitos de cidadania” (BRASIL, 2002b, p.5). Alémssb:

O desenvolvimento de acBes de promocédo, prevencassisténcia a saude de
gestantes e recém-nascidos, promovendo a amplézdaresso a estas acdes, 0
incremento da qualidade e da capacidade instaladasdisténcia obstétrica e

neonatal bem como sua a organizacgéo e regulacadmhbito do Sistema Unico de

Saude (BRASIL, 2000a, [s.p.]).

O Programa de Humanizacéo no Pré-natal e Nascinemtoomo prioridades:

(a) Toda gestante tem direito ao acesso a atentintigno e de qualidade no

decorrer da gestacdo, parto e puerpério; (b) tedtagte tem direito de saber e ter
assegurado o0 acesso a maternidade em que seréateadnomento do parto; (c)

toda gestante tem direito a assisténcia ao pao @uerpério e que esta seja
realizada de forma humanizada e segura, de acamhoos principios gerais e

condicdes estabelecidas na pratica médica; (d) tedém-nascido tem direito a
assisténcia neonatal de forma humanizada e sagR@SIL, 2002b, p.6).

Em 2003, o governo brasileiro firmou um Pacto Nagiovisando a reducdo das
mortes maternas, bem como reconheceu o0 RMM comandimador das desigualdades
sociais brasileiras das lacunas ainda existentgsastacao de servigos basicos de assisténcia
as mulheres adultas e adolescentes, como o piédsatgualidade (BRASIL, 2007). Para

tanto, foram definidas as seguintes acdes estcaregi

Garantia de acolhimento nos servigos; reconhecondataborto como causa de
mortalidade materna e garantia da qualidade e agdulide servigcos de atencdo ao
abortamento; expansdo da atencdo basica; efetivdgdoactos municipais e/ou

regionais; expansao da oferta de exames; impleg@n@o planejamento familiar;

vigilancia ao 6bito materno e neonatal, inclusieenc apoio a criacdo de comités
de mortalidade materna; intensificacdo do cuidagloedém-nascido e puérpera na
primeira semana; organizacdo, ampliacdo e quadicado acesso aos servicos;
desenvolvimento de acBes de suporte social, imdude forma integrada aos

programas de assisténcia social; qualificacdo eahimacdo e capacitacdo de
profissionais de salde para intervencdo qualificadhre e segundo estas
prioridades (BRASIL, 2007, p. 43).

s

Este pacto é importante a medida que o RMM é de radto, com 68 mortes
maternas por 100 mil nascidos vivos no ano de ZBRASIL, 2012). Pelas mortes maternas
serem altamente evitaveis, é imprescindivel o legtmento da Atencdo Basica e do
atendimento hospitalar para a reduc¢ao do risco.

Em 2005 promulgou-se a Politica Nacional de Atentfiegral em Reproducéo

Humana Assistida (BRASIL, 2005b). Conforme seu 3ftseus componentes fundamentais sao:
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| - Atencéo Basica: é a porta de entrada para mtifidacao do casal infértil e na
qual devem ser realizados a anamnese, 0 exameoetjimecologico e um elenco de
exames complementares de diagndsticos basicosaradasse patologias, fatores
concomitantes e qualquer situacao que interfiraanfutura gestacédo e que ponham
em risco a vida da mulher ou do feto;

Il — Média Complexidade: os servicos de referédeidMédia Complexidade estaréo
habilitados a atender aos casos encaminhados pfelacd Basica, realizando
acompanhamento psicossocial e os demais procedisndotelenco deste nivel de
atencéo, e aos quais é facultativa e desejaveslizacéo de todos os procedimentos
diagnosticos e terapéuticos relativos a reprodiggoana assistida, a excegao dos
relacionados a fertilizagcéo in vitro;

lll - Alta Complexidade: os servicos de referéndea Alta Complexidade estardo
habilitados a atender aos casos encaminhados padéaMComplexidade, estando
capacitados para realizar todos os procedimentoMétia Complexidade, bem
como a fertilizacao in vitro e a inseminacao aniti.

Devido a falta de financiamento, bem como a fakalatais de média e alta
complexidade que realizam este tipo de servico paBJS, esta é uma politica de pouco
acesso a populacéo e que praticamente nédo seoafetiv

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saudéidmem (PNAISH) foi instituida
em 2009 pela Portaria GM/MS n° 1944 (BRASIL, 2089assim como o PNAISM, possui
um forte recorte de género. Essa politica foi tadol de “processos amplos de andlise e
discussédo entre setores da sociedade civil, pmiss de saude, gestores do SUS,
pesquisadores e sociedades cientificas” (CHAKORA42p. 559).

Os eixos prioritarios da Saude do Homem devem gdcans homens em sua
pluralidade, em suas diversas condi¢Oes reais ide€ergia, de forma a cumprir com a tarefa
de levar resolubilidade as suas demandas em s&HBKORA, 2014). Os eixos estdo
agrupados em torno dos seguintes temas: (a) aeesswhimento; (b) doencas prevalentes na
populacdo masculina; (c) saude sexual e reprodytysaternidade e cuidado, (e) Promocao
da Saude e (f) prevencao de violéncias e acidentes.

A principal questdo levantada em saude sexual eodefiva é a questdo da
paternidade consciente. Segundo esta politicaeanidade, em especial na adolescéncia, nao
€ algo que simplesmente deve ser evitado: deversaderar as necessidades e projetos de
vida pessoal, de modo responsavel, independenterdaritiade do pai. Mais ainda que isso:
devem ser disponibilizadas informac¢des, métodostraceptivos e preservativos para
contracepcao e planejamento familiar e o acesse sivfacilitado aos adolescentes e jovens
(BRASIL, 2008).

Sobre esta quest&o, Avila (2003, p. 469) pondera:
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Os tabus e os preconceitos sobre a vida sexuaredigiva ao longo da histéria

recente, ttm se constituido em um impedimento pama atencdo integral de

gualidade nesses terrenos. Tornar a pratica pieaanna rotina que leve de fato a
preservacdo e a promoc¢do da saude, invertendo droquual de salde da

populacdo, € um desafio que exige uma estratégeddeacdo para saude voltada
para a qualificacdo dos profissionais e também cparte da atencdo a saude
prestada a populacéo em geral.

Assim, de modo geral, verifica-se que as politecas programas instituidos desde o
PAISM com finalidade em salde reprodutiva possuamuestao de género e a integralidade
em seu corpo. Estas politicas conceitualmente s@térelidas, porém a atuacdo dos
profissionais de saude tem perpetuado a concepgatva em detrimento da promocao da
saude dos usuarios de saude, conforme indicad@eas estudos.

Para que uma melhor atencdo a salde seja realdeda;se realizar constantes
avaliagOes. Estas devem abordar tanto o quantitatom base em indicadores de saude, mas
sem excluir o qualitativo, analisando-se tanto ofigsional que atua no SUS, quanto o

proprio usuario.

3.2MORBI-MORTALIDADE MATERNA : ANALISE SITUACIONAL DA ATENGAO

A OMS define morte materna como “a morte de mukheherante a gestacao ou
dentro de um periodo de 42 dias apos o términordeidgz, devida a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou pdida® tomadas em relacdo a ela, porém
ndo devida a causas acidentais ou incidentais” (OMS8, p.143). A morte materna € um
problema de saude publica, ainda preocupante etosmaises em desenvolvimento. Este é

um evento importante a medida que:

A morte materna é um fendmeno de excecdo queeealetmodo extremamente
doloroso a desorganizacdo e a ma qualidade daéasdés prestada & saude da
mulher em uma fase crucial e delicada de sua Eidaé ainda mais cruel e delicada
na medida em que significa um desperdicio de BRASIL, 2001, p.21).

A reducdo da mortalidade materna é o quinto Olgetle Desenvolvimento do
Milénio e faz parte de acordos firmados internagioente pelo Brasil. Em 1987, durante a
Conferéncia Internacional sobre Maternidade SeguBaasil firmou a decisao de reduzir, até
0 ano 2000, em 50% o numero de mortes maternaemes em 1985. Ja na 232 Conferéncia
Sanitaria Pan-Americana, em 1990, comprometeursduzir a mortalidade materna em 50%
no decorrer da década (BRASIL, 2001). Deste maato;de a meta de se possuir um valor

igual ou inferior a 35 Obitos maternos por grupo ¥ mil nascidos vivos até 2015
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(BRASIL, 2012). No entanto, “poucos foram os reflexno coeficiente de mortalidade
materna no pais” (FERRAZ, BORDIGNON, 2012, p. 529).

A manutencdo de elevadas taxas de mortalidade maaenuncia, sobretudo,
deficiéncias nos servicos de atencdo a saude, emgue sao altamente evitaveis e podem
ser agravadas por condicdes socioecondmicas dedfai® (RESENDE, 2013). Na
Comisséo Parlamentar de Inquérito (CPI) sobre tidaitie materna concluiu-se que embora
as mulheres constitucionalmente sejam iguais ao®ehs (art. 5°), tanto em direitos quanto
em deveres, muitas vezes a assisténcia prestadaulhsres pode ser classificada como
desumana e degradante (BRASIL, 2001).

Assim sendo, a mortalidade materna foi escolhidaoccindicador para a analise
situacional da efetividade das politicas no SUS uee que programas de atencdo materno-
infantil sdo os que foram implantados ha mais temp®&rasil e sdo passiveis de melhoria a
partir de politicas publicas (BRASIL, 2000a; RIBEIFFILHO, 2004). Além disso,

Estudar os fatores relacionados a esta situacasefazsencial para a formulacéo de
estratégias de gestdo e planejamento, ja que oraltheemortes maternas de um
pais constitui um excelente indicador de sua radéidsocial, estando inversamente
proporcional ao grau de desenvolvimento humano. faab reflete o nivel
socioecondmico, a qualidade da assisténcia, aidlsida entre os géneros e a
politica de promocéo da saude existente (FERRAZRBIGNON, 2012, p. 529).
As mortes maternas podem ser definidas, segundadépcausas, como obstétrica
direta e obstétrica indireta (Quadro 1). As mom@sernas tardias e ndo obstétricas, apesar de
possuirem codigos especificos no CID-10, ndo sasiderados Obitos maternos segundo a

definicdo da OMS.

Quadro 1 — Conceitos de tipos de morte de méesasuas no CID- 10

Tipo de morte Descricdo

Ocorre por complicacBes obstétricas na gravidez,padio e no
puerpério em razdo de intervencdes, omissdesyeata incorreto ou
a uma cadeia de eventos resultantes de qualqusasdesmusas.
Exemplos: hemorragia, aborto, infeccdo puerperabenda
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) e anbdades da
contracao uterina.

Morte materna obstétrica diretal

Resultante de doengas existentes antes da gragdderue se
desenvolveram durante a gravidez, ndo por causastotas diretas,
mas que foram agravadas pelos efeitos fisiolégidasgestacao,
incluindo as doencas cardiovasculares e outraszdeamonicas.

Morte materna obstétrica indiret

18

Morte por causas obstétricas diretas ou indiredasrrida apos 42

Morte materna tardia . P
dias do parto e em um prazo inferior a um ano.

Morte resultante de causas incidentais ou acidenfo relacionadal
a gravidez e seu manejo.

Fonte: OMS, 1998; BRASIL, 2012; RESENDE, 2013.

[72)

Morte n&do obstétrica
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Para avaliar a mortalidade materna, a OMS defirfRazéo de Mortalidade Materna
(RMM) como indicador. Este indice evidencia a gitate de mortes de mées ocorridas a
cada 100 mil nascidos vivos.

Segundo os dados do MS, no periodo de 1990 a 20iklo declinio da RMM,
havendo redugéo de 143 para 68 mortes maternatdOf@omil nascidos vivos (BRASIL,
2012). Essa taxa, embora ainda enquadre o paittenseo de mortalidade materna, possui
uma alta tendéncia a em continuar a diminuir ogfoébnacionais de morte materna
(r2=0,8004), sendo estatisticamente significativos.

O recorte dos dados de 1996-2011, maior periodpodigel para consulta no
DATASUS, em alguns pontos contradiz as perspecipasstivas evidenciadas no boletim
epidemioldgico. Isto, pois, houve o aumento de Bpdia 55,27 mortes maternas por 100 mil
nascidos vivos (Grafico 2), havendo uma tendén@auch aumento suave nos anos
posteriores, embora ndo seja estatisticamentefisgivia (r?=0,0167). A média do RMM
para o periodo indica um alto risco de mortalidad¢erna ¥= 56,21;6=4,46), condiz com 0
boletim epidemioldgico, porém evidencia que o iedastd muito acima do considerado
aceitavel pela OMS, que é inferior a 20 mortesl@r mil nascidos vivos.

Gréfico 2 — Razdo de Mortalidade Materna brasileaa o periodo de 1996 a 2011
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Fonte: DATASUS, 2014.

Analisando o RMM para as regifes brasileiras (Tal¢] todas as regides ficaram
com o indice médio para o periodo classificado caio risco de mortalidade materna
(XnNorte= 57,98 e6norte=5,63; XNordeste= 62,76 €6Nordeste=D,87; X centro-oeste 53,95 €6centro-
0este8,61; Xsudestz 50,79 €6sudest=8,44; Xsu- 56,68 essu=7,80). Além disso, apenas as
regides Sudeste e Centro-oeste tiverem indicesdrége aos da meédia nacional, que foi de
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56,21. Outro dado observado que merece ser destémiad fato da regidao Sul apresentar
maior RMM que a regido Centro-oeste. Esses nungen@sn estranheza quando se analisa as
condicbes socioecondmicas de ambas as regifes, éomaceptivel a superioridade dos
indicadores da regido Sul. Um dos motivos que podetar contribuindo para esta

disparidade € a subnotificacao.

Tabela 3 — Raz&o de Morte Materna por regido deiBra periodo de 1996 a 2011

Ano Brasil Norte Nordeste Centro-Oeste  Sudeste Sul
1996 51,61 47,45 56,77 32,53 52,37 52,83
1997 61,16 53,10 54,90 53,32 64,67 71,51
1998 64,87 57,07 56,25 54,83 70,08 76,25
1999 57,36 63,11 56,25 57,23 55,28 62,08
2000 52,30 62,26 57,66 39,11 48,23 53,44
2001 50,62 49,77 57,42 54,06 44,29 52,65
2002 54,10 53,12 61,42 60,74 46,27 57,37
2003 52,14 57,17 63,00 53,55 42,16 51,58
2004 54,22 52,73 63,68 61,85 44,19 59,03
2005 53,38 57,49 67,03 54,47 40,71 55,09
2006 55,11 58,90 63,56 57,29 46,52 56,72
2007 54,99 64,78 63,62 45,06 48,09 52,91
2008 57,28 58,39 69,57 65,12 46,71 54,37
2009 64,96 67,26 72,94 61,77 62,10 54,86
2010 60,07 62,66 71,09 59,79 53,76 52,18
2011 55,27 62,47 68,98 52,52 47,21 44,02
Média 56,21 57,98 62,76 53,95 50,79 56,68
Desvio padrédo 4,46 5,63 5,87 8,61 8,44 7,80
r2 0,0167 0,3732 0,8804 0,2214 0,1041 0,3631

Fonte: DATASUS, 2014.

A regido Nordeste foi a que apresentou os maiokél! Ko pais, seguida da regido
Norte. Segundo Rezende (2013, p. 39), estudos caldale 1980 “ja apontavam as regides
Norte e Nordeste como as de maior ocorréncia déeside mulheres na gestacédo, parto ou
puerpério”, o que é agravado pelo fato de que sestgifes a subnotificagcdo é
significativamente elevada, o que sugere que “osiends, ainda que corrigidos, séo
imprecisos”.

As andlises de tendéncia indicaram que assim camBrasil, as regides Norte,
Nordeste e Centro-oeste tendem a aumentar seus @asoorte materna, embora apenas na
regido nordeste isto seja estatisticamente sigifit (rorte=0,3732; IRordeste= 0,8804; Eentro-
oeste= 0,2214). J& nas regides Sudeste e Sul, a tead@m® queda, embora também néo seja

estatisticamente significativo {§8est= 0,1041e &~ 0,3631).
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O mesmo recorte temporal de dados (1996 a 2011fifgado para Minas Gerais e
o municipio de Uberlandia, no entanto, os dadosadeidos vivos ndo eram confiaveis nos
anos de 1996 e 1997 sendo, por isso, desconsidergdo Minas Gerais, para o periodo,
houve um coeficiente médio de 43,54 mortes matgpoaslO0 mil nascidos vivos. Além
disso, ocorreu a reducao de 99,54 para 36,56 mode=nas por 100 mil nascidos vivos, ou
seja, uma reducédo de 63,27% do indice, passandmdeMM de alto para médio risco de
mortalidade materna (Gréfico 3). Essa tendénceréducdo nos anos posteriores, porém nao

€ estatisticamente significativa (r2=0,2009).

Grafico 3 — Razado de Mortalidade Materna de Minesafs e de Uberlandia para o periodo de 1996 a 2011
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Fonte: DATASUS, 2014.
Legenda: MG: Minas Gerais; Udia: Uberlandia.

Com relacdo a Uberlandia (MG), o coeficiente méutica o periodo foi de 35,10,
configurando a classificacdo de médio risco (Goa8§. Além disso, houve uma reducédo da
quantidade de Obitos, os quais passaram de 50ré34psb5 mortes maternas por 100 mil
nascidos vivos, ou seja, uma reducao de 8,24%ampassassim de alto para médio risco de
mortalidade materna. Essa tendéncia, assim comidiaas Gerais e no Sudeste, é de queda
nos anos posteriores, ndo sendo estatisticamgniéctiva (r2=0,0514).

A mortalidade materna por causas obstétricas diretaredominante no Brasil, ao
mesmo tempo em que preocupante, pois sdo Obitemmiente evitaveis com melhorias na
atencao obstétrica, na atuacdo de profissionagadde e em questbes sociais (RESENDE,
2013). Ainda, ha a tendéncia de que as causagtasliganhem mais importancia, uma vez
que passaram de 22,0% do total de Obitos em 19263087% em 2010 (BRASIL, 2012).

Uma vez que estes Obitos sdo resultantes de doexisgentes antes da gravidez, reforca-se a
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necessidade de politicas e acdes que envolvanmstiquin atendimento integral e ndo que se
espere a gravidez para que se cuide da satuderets.

Em Minas Gerais, do mesmo modo que no Brasil, pgeriodo, as mortes maternas
por causas diretas foram predominantes (68,24%) sad por causas indiretas (29,44%),
havendo uma pequena porcentagem de mortes de ca@saspecificadas (2,31%). Além
disso, considerando apenas 0s casos de morte ga especificada, ha uma tendéncia em
aumentar a proporcao dos casos de mortes obstédlireias enquanto que a propor¢cao dos
casos de mortes obstétricas indiretas diminui,mparénhuma € estatisticamente significativa
(r>=0,4156).

Do mesmo modo que Minas Gerais e o Brasil, em @bdih (MG) as mortes
maternas por causas diretas foram predominante33¢3, sendo que as causas indiretas
representaram 44,44% e as nao especificadas 2,22% artes (Grafico 4). Analisando-se a
tendéncia da proporcdo dos tipos de mortes matenoés-se a estagnacdo dos Obitos por
causa direta (r2=0) e a ligeira tendéncia de quedadbitos por causa indireta (r2=0,0017),

porém ambas néo foram significativas.

Grafico 4 — Propor¢éo de 6bitos maternos por tpoalisa obstétrica ocorridos em Uberlandia (MG), no
periodo de 1996 a 2011

16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00% 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

MMOQOD 0,00%0,00%0,00%4,56%6,82% 13,64 2,27%2,27% 2,27%6,82%6,82% 2,27% 0,00%0,00% 4,56%2,27%
MMOI 2,27%6,82%9,08%2,27%0,00% 0,00% 0,00% 0,00%6,82%0,00%2,27%0,00%2,27% 2,27% 4,56%6,82%

Fonte: DATASUS, 2014.
Legenda: MMOD: Morte materna obstétrica direta; MIM@orte materna obstétrica indireta.

Alguns dos fatores que influenciam a morte matewitavel sdo as consultas preé-
natais, o planejamento reprodutivo e a educacasagme. Isto, pois a captacdo precoce da
gestante e a realizacao correta do pré-natal vasaentificacéo imediata de gestacdes de alto
risco (RESENDE, 2013). Além disso,
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Tendo em vista que muitos 6bitos maternos decodengestacdes indesejadas,
como por exemplo, devido ao aborto provocado, ssacaos anticoncepcionais e a
eficiéncia dos programas de educacédo sexual sdaalps como aliados na reducao
dessas mortes. Além disso, a equipe de salde d@eveessibilizada para que
entenda as dificuldades, crencas e culturas iresentmulher e seu companheiro,
orientando-os sobre os direitos sexuais e repnamytinuma linguagem clara e

acessivel (RESENDE, 2013, pp.57-58).

As aclOes da atencdo primaria, em especial a EgaaBaude da Familia, tém a
funcdo de buscar ativamente as gravidas e asseguaaompanhamento pré-natal. Deste
modo, o fortalecimento desse nivel de atencdo eadass realizadas pelo mesmo séo de
extrema importancia para a reducado do numero deesnoraternas.

Outro fator que tem sido apontado em pesquisas adiinenciador na ocorréncia de

mortes maternas € o tipo de parto realizado. Ontaw@ento do tipo de parto realizado em

Minas Gerais e Uberlandia (MG) esta relacionaddatzela 4.

Tabela 4 — Numero absoluto e proporcéo de nasuidos por tipo de parto, no periodo de 1996 a 2@,
Uberlandia, MG

Ano Minas Gerais Uberlandia
Vaginais Cirurgicos Ignorados Vaginais Cirargicos bnorados

1996 91.596 (52,1%) 81.669 (46,4%) 2.678 (1,5%) - - -
1997 100.731(52,5%) 89.146 (46,4%) 2.137 (1,1%) - - -
1998 167.831(56,8%) 126.735 (42,9%) 798 (0,3%) 2(84,3%) 5.323(67,5%) 93 (1,2%)
1999 183.487 (59,6%) 123.213 (40,0%) 1.051 (0,3%¥%66 (39,1%) 5.282(59,5%) 127 (1,4%)
2000 177.672 (59,0%) 121.910 (40,5%) 1.376 (0,p%)193 (37,2%) 5.334(62,2%) 52 (0,6%)
2001 176.365 (59,1%) 120.775 (40,5%) 1.398 (0,p%P04 (35,6%) 5.367 (63,7%) 58 (0,7%)
2002 165.583 (58,2%) 118.194 (41,5%) 781 (0,3%) 12(29,4%) 5.718(69,8%) 63 (0,8%)
2003 160.852 (56,5%) 123.404 (43,3%) 648 (0,2%) 02(24,4%) 6.168 (74,8%) 65 (0,8%)
2004 152.828 (55,0%) 124.292 (44,8%) 571 (0,2%) 82(@9,9%) 6.750 (80,0%) 10 (0,1%)
2005 148.516 (53,5%) 128.299 (46,2%) 653 (0,2%) 3947,1%) 6.951 (82,8%) 2 (0,02%)
2006 138.160 (51,9%) 127.370 (47,9%) 613 (0,2%) 271(25,5%) 6.700 (84,5%) 5 (0,1%)
2007 132.050 (50,9%) 126.842 (48,9%) 613 (0,2%) (A27M%) 7.033 (87,6%) 2 (0,02%)
2008 128.534 (49,3%) 131.666 (50,5%) 716 (0,3%) (@838%) 7.198 (88,2%) 0 (0,0%)
2009 120.839 (47,8%) 131.211 (51,9%) 626 (0,2%) (@Q0OM%)  7.436 (89,1%) 0 (0,0%)
2010 116.763 (45,8%) 137.937 (54,1%) 426 (0,2%) (Q99%) 7.427 (88,1%) 0 (0,0%)
2011 114.744 (44,2%) 144.370 (55,6%) 749 (0,3%) 83(25,0%) 7.308 (85,0%) 0 (0,0%)
Média 142.284,4 (53,6%)122.314,6 (46,1%) 989,6 (0,4%)| 1.861,1 (22,4%) 6.428,0 (77,2%) 34,1 (0,4%)
Desvio 28.610,2 15.866,4 623,9 898,6 860,6 42,0

r2 0,063 0,630 0,545 0,792 0,914 0,756

Fonte: SINASC, 2014.

Em Minas Gerais houve a prevaléncia do parto vadiba,6%), porém com

tendéncia a reducéo da ocorréncia da realizac&redmo em favor do parto cirdrgico, sendo

que apenas a tendéncia da cesarea foi estatistitmnsgnificativa (k%ginam0,063;

Ieirargico=0,630). Ja em Uberlandia, ha uma preponderangmado cirdrgico (77,2%) sobre o
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vaginal (22,4%). Analisando-se a tendéncia de éncra do tipo de parto, observou-se que a
realizacdo dos partos vaginais tende a diminuir cotempo (r?2 =0,792), enquanto que as
cesareas tendem a aumentar (r2=0,914). Tanto &estadual, quanto a nivel municipal, a
tendéncia é que a quantidade de casos de partoadgs reduza (ithas=0,545; rg¢i==0,756).

N&o encontrou-se explicagbes concretas sobre alpneva do parto cirlrgico em
Uberlandia, uma vez que, por ser uma cidade uii&gese, portanto, possuir universidades
que disponibilizam cursos de medicina e enfermagewveria haver uma maior preocupacao
com a saude das pacientes e dos recém-nascidos, Aggle-se levantar como possiveis
fatores a falta do estudo dos riscos existentescoogponentes curriculares dos cursos
existentes ou questfes de cunho cultural, comaticigdade da cesarea. No entanto, estas
questdes nao foram avaliadas neste estudo e, yrd@vem ser melhor analisadas.

Consciente da problematica relacionada a ateng¢gégrat a saude da mulher e, em
especial, a atencdo materno-infantil, o Minist@#& Saude instituiu o Pacto pela Saude do
Brasil (BRASIL, 2005a), aprovado pela Portaria Z,68e 10 de dezembro de 2004. No
ambito da saude materno-infantil, visava que, &@72houvesse a reducdo em 15% dos
indices de mortalidade materna; reducdo em 15%axia iacional de cesariana no SUS;
reducdo em 15% o numero de complicacdes de abortdmbito do SUS; bem como a
implantacdo de comités de morte materna em 100%ndagipios com populacdo superior a
50 mil habitantes. Apesar do pacto, as taxas degairdrgicos tanto em Minas Gerais
quanto em Uberlandia ndo modificaram sua tendé&jiolzal: ambos os casos permaneceram
com tendéncia de aumento dos partags{fes 0,4814; rfic-depois 0,7801; rBdia-antes 0,7858;
I2Udia-antes 0,6934).

A elevada taxa de parto cirargico em Uberlandiadal as tendéncias de elevacéo da
ocorréncia deste tipo de parto no municipio e enmalliGerais evidenciam que ha a
necessidade de uma politica mais eficaz para atac@o de pacientes e profissionais de
saude sobre os riscos existentes. Essa acao étamporpois a ANS (2008) afirma que
quando ndo h4 indicacdo médica, as cesareas amasi®Tos desnecessarios a saude da mae
e do recém-nascido. Isto, pois, ha o aumento dev&28s na probabilidade de problemas
respiratorios para a crianca, bem como triplicescorde morte da mulher. Mandarino et al.

(2009, p. 1588) complementa que:

As cesareas acarretam aumento da morbimortalidadéerma e neonatal,

destacando-se a infec¢do puerperal e a prematariffachbém se associam com um
retardo na recuperacdo puerperal, maior tempo tenacdo, maior tempo de
assisténcia por profissionais de saude, duraméeacdo mais prolongada, maior
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uso de medicamentos, inicio tardio da amamentacforeim, elevacéo de gastos
para o sistema de saude.

Consciente dessa necessidade, a SMS concluiu erRl@aea Municipal de Saude
que deveria “desenvolver acdes e atividades queix@m o parto normal como a maioria
dos paises desenvolvidos” (UBERLANDIA, 2014a, p. £ssa medida esta em consonancia
com as acdes desenvolvidas nacionalmente parantivic do parto normal, as quais foram

necessarias, pois:

A andlise deste indicador evidenciou que o pamiargico predomina no mercado
privado de planos de saude no Brasil. Foram ideatifs altas taxas de cesariana,
variando de 64,30% em 2003 a 80,72% em 2006, walmgto acima dos 15%
recomendados pela OMS. O impacto negativo desta mas dados nacionais €
expressivo, pois a proporcao de cesarianas no detsatide suplementar é cerca de
trés vezes maior que a propor¢do encontrada no &d&as vezes maior que a
média nacional (ANS, 2008, p. 09).

Embora seja inegavel a necessidade destas agdegrbgnostico de que haveréa o
embate da resolucédo normativa 368 com médicospigierem o procedimento por ser mais
rapido e viavel financeiramente, e com mulherespmssuem resisténcia ao parto normal por
medo ou comodidade (BERDINELLI, 2015). Esta resaty@pesar de dificultar o acesso da
maior parte da populacdo ao parto cirirgico desséci® na salde suplementar, ndo coibe a
realizacdo do mesmo sem a utilizagdo dos convénémticos. Assim, ha a necessidade de
uma maior esclarecimento e conscientizacdo da acfolsobre a questdo, para que estas
acOes realmente entrem em pratica.

Complementando os dados de RMM, foi realizado @aritamento da morbidade
materna no periodo perinatal no DATASUS, com olgetle verificar possiveislear Miss
(NM) de mortalidade materna. O NM torna a andlisgasional mais precisa, uma vez que
indica a qualidade do atendimento obstétrico nodategento hospitalar, bem como serve de
“grupo de comparagcao em estudos de casos de maigena’ (SOUZA et al., 2006, p.256).

A andlise do NM indicou que, do total de internacBacionais no periodo analisado
(Tabela 5), ocorréncias relacionadas a gravideo ma puerpério foram responsaveis por
20,9% a 25,5% dos casos423%, 6=1%). Aléem disso, houve a tendéncia significatiea d
queda dos casos no decorrer do tempo (r? =0,942&fuacdo do estado de Minas Gerais e
do municipio de Uberlandia é similar ao inferideinaalmente. Em Minas, estas internacoes
corresponderam por 18,9% a 24,5% dos case21%,6=2%), enquanto que em Uberlandia
este indice variou dexE20%, 6=3%). Ainda, tanto no estado, quanto no municigoah

tendéncia a queda estatisticamente significatv@dd cerai=0,8710 € Bveriandi= 0,9082).
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Tabela 5 — Relagdo das internagdes e taxa de iadalresultantes de complica¢des relacionadesvidge,
parto e puerpério no Brasil, em Minas Gerais e émrldndia de 1998 a 2011

Brasil Minas Gerais Uberlandia

Ano Internacdes (%) Mortalidade | Internacbes (%) Mortalidade | Internacdes (%) Mortalidade
1998 24,9 0,11 23,3 0,05 25,7 0,86
1999 25,5 0,10 24,5 0,04 24,7 1,21
2000 24,5 0,25 23,4 0,05 22,4 0,99
2001 24,0 0,02 22,6 0,04 23,3 1,09
2002 23,4 0,17 21,3 0,04 21,6 1,15
2003 22,7 0,06 20,7 0,04 20,4 1,45
2004 23,0 0,10 20,8 0,03 19,3 0,83
2005 23,2 0,14 21,2 0,05 18,6 1,34
2006 22,4 0,03 20,6 0,05 16,7 1,51
2007 22,0 0,09 20,2 0,03 16,6 1,68
2008 22,0 0,05 20,1 0,03 17,2 0
2009 21,6 0,05 20,1 0,04 17,7 0
2010 20,9 0,03 19,2 0,03 16,6 0,07
2011 20,9 0,02 18,9 0,02 15,5 0,02

Fonte: DATASUS, 2014.

Das internac¢des ocorridas no periodo, a taxa dealidade variou de 0,02 a 0,25 no
Brasil (x=0,09;6=0,07); de 0,02 a 0,05 em Minas Gerais(,04;6=0,01) e de 0,00 a 1,68 em
Uberlandia §=0,87; 6=0,06). Nota-se que a variacdo, bem como a médsadddos de
Uberlandia € muito superior ao observado a nivgrid e estadual, o que evidencia que ha uma
menor mortalidade a nivel federal e estadual. fesse, 0 NM é maior nessas esferas politicas.

Do mesmo modo que a taxa de internacdes, a taxaodalidade nas trés esferas
politicas tende a reduzir com o tempo, embora &msdéncia ndo seja estatisticamente
significativa (r&rasim0,3104; Ifiinas Gerai=0,4086 € oeriandi=0,3104). No entanto, como em
Uberlandia as chances de ébito apds a internagimaires, faz-se necesséria a avaliagéo
dos fatores que permeiam a questao, a fim de ginglices municipais reduzam e sejam mais
condizentes com os demais.

Segundo Avila (2003, p.468):

A reproducéo e a sexualidade devem constar conas éspecificas da politica geral
de saude publica. Gravidez, parto, puerpério, amghto materno, concepgéo,
contracepcao, aborto, doencas sexualmente tramgems® violéncia sexual sdo
questdes cruciais que hoje séo colocadas pardtegale saude. Isso significa que
0 poder publico deve assegurar nesses campos o0s depromover bem-estar, de
prevenir contra morbimortalidade e assegurar tratdos e curas necessarios. Esse
bem-estar diz respeito ao estado de saude fisimntal.

Cabe ressaltar que as propostas de politicas erapnag existentes sao bem
fundamentados, preocupados com os direitos sexuamsprodutivos, com respaldo das
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posi¢coes defendidas no Cairo e em Beijing. No ent@sses dados infelizmente indicam que
as acdes preconizadas nestas politicas estdo pyamalo no campo conceitual. Assim,
devem-se redobrar os esforcos para efetivar avaféid das politicas em todo o pais. “Mais
uma tarefa para as mulheres organizadas e, em garal todos 0s que se interessam em
promover um atendimento de boa qualidade a sapdedtiva”’ (OSIS, 1998, p. 31).
Observa-se gue a histéria da saude publica brasgeidenciou que a mesma foi
desfavorecida em favor da saude privada, bem cosadide coletiva e a promoc¢ao da saude
em favor da atencdo curativa do corpo. Esta ateap&pas comecou efetivamente a se

modificar a partir da implantacdo do SUS e da gedtdMS sobre a saude do pais.

A historia da atencdo a saude reprodutiva no bdesihonstra que as questdes
relacionadas ao cuidado materno-infantil sempraniioprivilegiadas em detrimento de outros
grupos. O movimento feminista, aliado ao movimeydy e lésbico, ampliou os horizontes
para a integralidade e a universalidade da salgldimersos ambitos da saude: direitos, saude
reprodutiva, sexualidade e salude publica. Assissqase a preconizar nas politicas publicas
a universalidade e a integralidade da atencaocteyeenicio com a instituicdo do PAISM. No

entanto, homens e masculinidades muitas vezesatddds de modo secundario.

No modelo vigente, a maior parte da atencdo a sagplkedutiva ocorre por
intermédio da atencdo priméria, principalmente d&rafégia Saude da Familia. Varias
politicas foram promulgadas, no entanto, percebgusepor diversas vezes as mesmas nao
sdo efetivadas em sua plenitude no atendimento palgg#o, 0 que perpetua a Visao
biomédica do cuidado. Devido a isto, faz-se necessa realizacdo sistematizada de

avaliacoes.

A analise da RMM, que indica quantitativamente ganizacdo e a qualidade da
assisténcia prestada a mulher durante a gestamdo,eppuerpério, indicou que as mortes por
causas obstétricas diretas sdo predominantes rgl, Baasim como em Minas Gerais e
Uberlandia (MG). Ou seja, a maioria das mortes mage estd ocorrendo devido a
complicagBes obstétricas na gravidez, no parto @uespério em razdo de intervencgoes,
omissodes, tratamento incorreto ou a uma cadeiaveletas resultantes de qualquer dessas
causas, 0 que evidencia a falta de preparo dosgimfais envolvidos. Isto é preocupante, a
medida que 0s partos cirdrgicos tendem a aumeatdo ttem Minas Gerais, quanto em
Uberlandia.

Para a melhoria da mortalidade e morbidade materdnasa necessidade de

capacitacao continua dos profissionais envolvidms a gravidez, parto e puerpério. Além
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disso, notou-se que um dos fatores preponderardeseglizacdo do pré-natal precoce e de
qualidade, o qual poderia detectar possiveis coagiles obstétricas previamente ao parto.
Aliado a isto, ha a necessidade do fortalecimertonddidas de planejamento familiar para
prevenir gravidezes indesejadas e possiveis altet@ss, bem como a reducao da realizacao

de cesareas sem motivos clinicos.

Embora historicamente as politicas tenham passado yma evolugao,
conjuntamente com a evolucdo e a estruturacdo & Sidda ha uma alta prevaléncia do
modelo biomédico e ac¢des curativas em detrimenforal@mocdo e da integralidade da saude
da populacdo. A atencdo priméria e a ESF precisamfostalecidas e serem melhor
executadas, bem como os profissionais de saludesit@are de capacitacdes que permitam
que estes servidores possam trabalhar mais alistsatoprincipios do SUS, a fim de que se

tenha uma saude de melhor qualidade.
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4 PERCEPCOES DOS SUJEITOS DA SAUDE: ANALISE DA CONUNTURA
DA SAUDE REPRODUTIVA EM UBERLANDIA

Ao término da amostragem, foram obtidos 153 quedtios envolvendo o0s
profissionais de saude da rede e 287 com usu&isalttle do SUS, sendo 440 entrevistados
no total (Tabela 6). Deste total, 202 questiona(#s,91%) foram obtidos em UAI, 73
(16,59%) em UBS e 165 (37,50%) em UBSF. Do mesmadongoie a tipologia da unidade de
saude nao foi uniforme, a distribuicdo dos queétios ndo foi uniforme nas unidades
amostradas. As maiores contribuicbes foram obtdadAl Sdo Jorge e na UBSF Maravilha

(34 e 33 entrevistas, respectivamente) e a mendAhdartins (15 entrevistas).

Tabela 6 — Relagao da contribuicdo de entrevisinsmdade de salde pesquisada

Unidade Profissionais Usuarios Total
UAI Luizote 10 21 31
UAI Martins 6 9 15
UAI Morumbi 9 15 24
UAI Pampulha 9 20 29
UAI Planalto 8 19 27
UAI Roosevelt 8 9 17
UAI S&o Jorge 15 19 34
UAI Tibery 10 15 25
UBS Brasil 6 18 24
UBS Custadio Pereira 9 9 18
UBS Tocantins 9 22 31
UBSF Dom Almir 6 19 25
UBSF Granada 7 19 26
UBSF Jaragua 10 21 31
UBSF Joana D’arc 5 22 27
UBSF Lagoinha 10 13 23
UBSF Maravilha 16 17 33
Total 153 287 440

Fonte: A autora, 2015.

Dos 287 questionarios preenchidos com usuariosstems de saude, 125 (43,55%)
foram provenientes das UAI, 49 (17,07%) das UB3. & (B9,37%) de UBSF. As unidades
que forneceram a maior quantidade de entrevistasnf@ UBSF Joana D’arc e a UBS
Tocantins (5,23% cada) e as menores quantidadas)fda UAI Martins, UAI Roosevelt e
UBS Custodio Pereira (3,14% cada).
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A caracterizagdo dos entrevistados (Grafico 5) daestnou que a grande maioria
(93,36%) ndo estava acompanhada por seus parearasn do sexo feminino (60,42%). Esta
distribuicao refletiu a realidade encontrada nadades de salude, uma vez que as mulheres
procuram por atendimento médico com maior freq@éncie os homens, bem como estes

usualmente ndo participam do cuidado da sauderdaifgga mesmo quando esta gravida.

Gréfico 5 — Proporcdo de usuarios de salude queaestacompanhados durante a entrevista e do seu sexo

TIPO DE ENTREVISTA SEXO
6,64%

= Casal m Feminino

Individuo = Masculino

93,36%

Fonte: A autora, 2015.

Continuando a caracterizacdo dos entrevistadodid®G), percebeu-se que a maior
parte dos entrevistados afirmaram que sua ra¢aamea (42,36%), estava casado (39,24%), bem
como foram mais frequentes nas faixas etarias 2i@nds ou mais (13,03%) e nas de 18 a 20
anos e de 24 a 26 anos (12,32% cada). Aléem dissenvmu-se que a maioria dos entrevistados
possuem renda familiar de 2 a 3 salarios minim@872o) e de 1 e 2 salarios (29,02%), morando
em residéncias de familias constituidas por 4 peg84d,34%) e ndo possuem filhos (32,04%).

Com relacdo aos filhos do parceiro, 75,58% doseeistados afirmara que o
parceiro ndo possuia filhos fora da unido estédels 42 entrevistados (24,42%) que
afirmaram que o parceiro tinha pelo menos 1 filbva fda relacdo, 57,14% afirmaram que o
parceiro possuia apenas um filho, 26,19% que @parpossuia dois filhos, 11,90% que o
parceiro possuia trés filhos e 4,76% que o parggssuia cinco filhos. Tais dados apontam
que ha uma tendéncia negativa dos parceiros pesstiihos de outras relacdes (r2=0,576),
seja antes ou durante a unido estavel com seusinparatuais. Além disso, apenas 14,98%
afirmaram que pagam ou recebem pensdo alimensei@mo que, destes, a maior parte
(44,12%) afirma que a pensao paga ou recebiddR$241,00 a R$472,00.

Deste modo, os entrevistados, em geral, possuiesrigafixo (62,15%), com renda
variando de 1 a 3 salarios minimos (58,39%), maraod familias constituidas por 4 pessoas,
nao possuem filhos e, portanto, ndo pagam ou necpbasao alimenticia. Possuir parceiro fixo

€ um fator que reduz a vulnerabilidade pessoaletagdo a DST. Além disso, a renda familiar
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de R$788,00 a R$ 2.364,00 gera uma renda per capid@a de R$197,00 a R$591,00, o que se
configura como uma renda relativamente baixa paranirevistados. Esta renda, aliada as
despesas com pensdao alimenticia impactam diretamamt planejamento financeiro dos
usuarios e, por conseguinte, podem influenciaugimejamento familiar futuro.

Grafico 6 — Propor¢do da raca autodeclarada, @d@sivil, da idade e da renda familiar dos ussal® salde
entrevistados, nimero de residentes da moradiasi@sios de salde entrevistados, bem como do niteero
filhos dos usuarios de salde entrevistados e depsgaeiros, situagcao de penséo alimenticia e ldo da

mesma
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Fonte: A autora, 2015.
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As caracteristicas de renda apresentadas se r@atiadiretamente com a
escolaridade dos entrevistados (Grafico 7), umaguez em geral, as maiores remuneracdes
estdo relacionadas com a maior exigéncia de etadar A maior parte (52,92%) dos
entrevistados cursaram o0 ensino médio, seguidaqdescursaram o0 ensino fundamental
(26,28%), o ensino superior (17,15%), os que saleera escrever (1,82%), possuem pos-
graduacéo (1,46%) e os analfabetos (0,36%). Assmo@ dos entrevistados, a escolaridade
dos seus parceiros foi majoritariamente de ensimadion(41,76%), seguida de ensino
fundamental (38,24%), o ensino superior (15,88%)jue sabem ler e escrever (2,35%) e os

que possuem pos-graduacao (1,76%).

Grafico 7 — Proporcédo da escolaridade e da relidi@ousuarios de salde entrevistados e de sewdrparc
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Fonte: A autora, 2015.
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Com relagdo a religido dos usuarios de saude éstadus, a maior parte dos
entrevistados sdo catodlicos (46,34%), seguidos eMmngélicos (32,40%), agnosticos
(13,24%), espiritas (7,32%) e umbandistas (0,726)yam considerados evangélicos, os
entrevistados que afirmaram ser testemunhas dei,Jeatistas, da assembleia de Deus e
protestantes. Do mesmo modo que a religido prépgajsuarios entrevistados afirmaram
majoritariamente que a religido dos seus parcegosatodlica (40,34%), seguidos da
evangélica (34,09%), agnostica (18,75%) e espiifd2%). Notou-se, ainda, que a maior
parte dos entrevistados (77,53%) afirmou possuicgi®d da mesma religido (Grafico 8),
sendo que, dos 178 casais existentes, a maiogmposta por parceiros catolicos (35,39%),
seguido por casais compostos por parceiros evange(R9,21%), parceiros de religides
diferentes (22,47%), agndsticos (9,55%) e espif@a5%).

Tal como os dogmas religiosos sao diferentes n#gides, os valores e
ensinamentos de cuidado também serdo diversose Desiio, a analise da religido dos
usuarios e de seus parceiros que séo publicoddalvacdes de uma determinada unidade de

saude sdo importantes a medida que fornecem pao&npetra as abordagens tematicas que
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serdo realizadas, de modo a criar vinculos maisS@ntre sociedade e a populacdo. Pode-se
perceber, por exemplo, se € necessaria uma abardeg@preensiva, voltada para pontos

biblicos ou uma abordagem mais cientifica.

Gréfico 8 — Proporgéo da religido de casais compgstlos usuarios de salde entrevistados
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Evangélicos
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Fonte: A autora, 2015.

Dos 153 questionarios envolvendo os profissionaissalide, 75 (49,02%) foram
provenientes das UAI, 24 (15,69%) das UBS e 542@b) de UBSF. As maiores
contribuicdes foram obtidas dos profissionais d&sBBlaravilha e da UAI S&o Jorge (16 e
15 entrevistas, respectivamente) e as menores &k IBmM Almir e da UBSF Joana D’arc
(6 e 5 entrevistas, respectivamente). Esta diferemgorreu tanto pela quantidade de
profissionais existente na unidade, quanto pelatglede de profissionais que se dispuseram
a responder a entrevista.

Embora se desejasse que apenas o setor da ateimgdogpdas UAI fosse alvo da
pesquisa, muitos estagiarios responsaveis peldacdke dados nestas unidades também
amostraram o0 pronto socorro. Tal fato, apesar d& flo objetivo inicial da pesquisa,
forneceu uma visdo ampla dos profissionais da feel® como aferiu o conhecimento dos
mesmos acerca dos servigos existentes na unidadaesatuam.

Das 153 entrevistas com profissionais, 88,24% foraatizadas com mulheres e
11,76% com homens. A caracterizacdo destes puai@isi (Grafico 9) evidenciou que os
entrevistados pertencem a 13 profissdes diferestaslo que a que mais colaborou foi
enfermagem (22,58%) e a que menos colaborou fmideia (0,81%). Além disso, a grande
maioria esta na faixa dos 31 aos 40 anos (47,06%gt6lica (50,00%), possui renda familiar
de 1 a 2 salarios minimos (27,45%), estdo formddds a 9 anos (35,29%) e atuam no SUS
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de 1 a 4 anos (33,64%). Estes indices indicam due psofissionais mais maduros

psicologicamente, com formag¢do um pouco desatdajzeom pouca experiéncia nas areas

gue atuam e que o padrao de consumo da maiorie@, lmaque pode influenciar na sua

satisfacdo como profissional e em como atua entrakalho.

Grafico 9 — Gréficos referentes a caracterizag@meoondmica dos profissionais de salude entrewstad
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Fonte: A autora, 2015.

Em sua maioria, os profissionais entrevistados ysmasgraduacéo (50,81%), bem

como apenas 29,84% possuem pés-graduacdo (Gréfjcdas 153 entrevistados, 48,39%

afirmaram que receberam formacéao especifica enesapdodutiva durante a sua formacao,

enquanto que 39,52% afirmaram néo ter recebidoumeale 12,10% n&o sabiam se tinham

ou nado recebido a mesma. Com relagdo a formacabneada, apenas 21,77% dos

entrevistados afirmaram ter realizado capacitag@iesspecializacdo relacionadas com saude

reprodutiva. Isto esta relacionado com o oferectméeestes e outros cursos pela unidade de
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saude ou o conhecimento deles estarem sendo teEalip® municipio, uma vez que apenas

12,90% afirmaram que houve a realizagdo destasitap@es oferecidos pela unidade.

Grafico 10 — Gréficos referentes a caracterizagéfisgional dos profissionais de saude entrevistado
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Fonte: A autora, 2015.

Dada a variedade de profissdes, o tempo de formasiprofissionais em atuacao no
SUS, a grande variedade de politicas relacionadagde reprodutiva existentes, bem como a
grande dindmica de atualizacdo das mesmas, obssevque ha uma caréncia de formacéo
continuada dos profissionais. Tal fato prejudicatencdo fornecida pelos mesmos aos
usuarios, colocando em risco a efetividade dagtiqgadi desenvolvidas. Neste contexto,
buscamos analisar as acdes e servicos enfocamdmla@ ieprodutiva, o planejamento familiar

e a saude materno-infantil.
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4.1 SAUDE REPRODUTIVA

Embora a saude reprodutiva ndo envolva apenasigsastiacionadas a reproducéo,
mas também a sexualidade, optou-se nesta pesquoisdopar apenas nhas questdes
reprodutivas em si, seja em como ter filhos ou camiba-los. Para tanto, o primeiro
parametro aferido foi se os usuarios de saldezawaln acompanhamento periédico com
ginecologista ou urologista, se realmente utilizarretamente os metodos contraceptivos,
se realizavam planejamento familiar e saber solateredimento durante o pré-natal e parto.

A anadlise dos questionarios (Gréafico 11) indicowe gambora a maior parte dos
entrevistados tenha afirmado que realizam acompagrta periddico (54,36%), a maioria
destes se refere as mulheres (79,07%). Esta pro@ica por servicos das unidades de saude
pelas mulheres ja foi verificada em diversos egUyll&JCK et al., 2000; PINHEIRO et al.,
2002; FIGUEIREDO, 2005; LAURENTI et al., 2005; NAROSLINA, FAVORITO, 2007,
COURTENAY, 2000) e explicitado na Politica Naciomk Atencdo Integral & Saude do
Homem (BRASIL, 2008, p. 5):

Varios estudos comparativos, entre homens e maht&m comprovado o fato de
gue os homens sdo mais vulneraveis as doencastugbias enfermidades graves e
cronicas, e que morrem mais precocemente que dwreal A despeito da maior
vulnerabilidade e das altas taxas de morbimortdéidas homens ndo buscam, como
as mulheres, os servicos de atencdo basica. Maife/os poderiam ser evitados
caso os homens realizassem, com regularidade,didanale prevencéo primaria. A
resisténcia masculina a atencdo primaria aumenta stinente a sobrecarga
financeira da sociedade, mas também, e, sobredusiaifimento fisico e emocional
do paciente e de sua familia, na luta pela congs@ovda salde e da qualidade de
vida dessas pessoas.

Gréfico 11 — Proporgdo de homens e mulheres qglizaaacompanhamento médico periddico com urolagist
ou ginecologista
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Fonte: A autora, 2015.
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Esta preocupagdo com a saude diferenciada ensexas pode ser explicada por
questbes de género, ja que mulheres sao apontami@sas que mais procuram as unidades
de saude na faixa etaria estudada; pelo acesstranatdo, bem como por questdes das
proprias politicas de saude existentes e pelad@udgs profissionais de saude. Além disso,
as mulheres sao tradicionalmente vistas como tendorelagéo intima com o cuidar. Devido
a isso, 0 sexo feminino é associado aos “papéisagutornam responsaveis, quase que
exclusivamente, pela manutencdo das relacdes sddai cuidados) e pela prestacdo de
servigos aos outros” (GOMES et al., 2007, p. 569).

Os profissionais de saude, principalmente os ligaaldeSF, ao tratarem de saude
reprodutiva e suas nuances, acabam por focar ndafa e suas relacdes familiares. Esta
acdo é necessaria para a atencao integral a saidmtanto, acaba por se contrapor ao
esteredtipo de género que o profissional possugjue acarreta problemas a sua acao. As
mulheres, entdo, sao definidas como ‘maes’ e ‘cinesll dos trabalhadores, o que as
transformam no publico-alvo preferencial das agikgativas. Este modo de agir reafirma as
questbes de género que o PAISM e o PNAISM busceapamper, reafirmando situacdes de
atencdo a saude materno-infantil (SARTI, 2010).

Tal situagdo também evidencia o cuidado ineficaa@e do homem. Os homens
estdo associados a virilidade, forca e, sobretudiayulnerabilidade. Estas caracteristicas, 0s
tornam “incompativeis com a demonstracdo de sidaeisfraqueza, medo, ansiedade e
inseguranca, representada pela procura aos semg@aude, 0 que colocaria em risco a
masculinidade e aproximaria o0 homem das represagage feminilidade” (GOMES et al.,
2007, p. 569). Além da questdo da invulnerabiliddde a posicdo social de provedor da
familia. Esta seria afetada uma vez que o horarinicionamento dos servigcos coincide com
a carga horaria do trabalho (BRASIL, 2008). Ainda:

Outro ponto igualmente assinalado é a dificuldade atesso aos servigos
assistenciais, alegando-se que, para marcacéondeltes, ha de se enfrentar filas
interminaveis que, muitas vezes, causam a “perdalird dia inteiro de trabalho,

sem que necessariamente tenham suas demandasdeeselnm uma Unica consulta
(BRASIL, 2008, p. 6).

A atual atencdo a saude do homem faz com que p@ss recorram aos servigos de
saude quando h& a necessidade de acdes curatifasme® 0 modelo biomédico (SARTI,
2010). Assim:
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Reproduzem-se as dificuldades de se incorporarrc@ a saude do homem,
problema estrutural da atencéo basica centradaluie snaterno-infantil. Continua-
se a conceber a familia como assunto de mulheresicas e idosos, daqueles,
enfim, nos quais se reconhecem as vulnerabilidggisRTI, 2010, p. 97).

O cuidado ineficaz com a saude do homem refletinaspropria amostra pesquisa.
Embora se desejasse obter a mesma quantidade stoogaeos de homens e de mulheres,
houve a menor frequéncia de homens disponiveisidade de saude e, por conseguinte, que
concordaram em participar das entrevistas. Destdomaotou-se que a integralidade nos
servicos de saude, em especial na atencdo prinzn@a esta incipiente e necessita ser
desenvolvida.

A frequéncia e a satisfagdo com o atendimento f@reetiadas junto aos usuarios de
saude (Grafico 12). A maior parte dos entrevistagdsmaram que nao fazem
acompanhamento médico, devido as variadas jusiisa Os homens citaram o
desconhecimento dos servicos disponiveis na unidadergonha, a falta de tempo, pela

idade e por ndo possuir doencas, ou seja, NAoneEESsario:

N&o, por desconhecimento (homem, 26 anos, ensidmmMgAl).
N&o, nunca ouvi falar (homem, 28 anos, ensino mé&tid).

Apenas fiz acompanhamento quando tive DST (homemanbs, ensino médio,
UBSF).

N&o, por falta de tempo (homem, 41 anos, ensindafunental, UBSF).

Apenas quando tive infeccdo urinaria (homem, 24sarmemsino fundamental,
UBSF).

N&o, nunca tive doenca (homem, 28 anos, ensin@afnedtal, UBSF).
N&o, quando for velho vou consultar (homem, 22 amesino fundamental, UBSF).
N&o faco. Tenho vergonha... (homem, 30 anos, enséwbo, UBSF).

Gréfico 12 — Avaliacao da frequéncia do acompanméon@édico e da satisfagdo do atendimento recedatis
usuarios de saude
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Fonte: A autora, 2015.
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As mulheres, além de se cuidarem mais, tém motdsadderentes para a sua falta
de prevencdo. Elas citaram a abstinéncia sexwedigpnha de se expor a médicos, a opgao

por ndo realizar a consulta e a falta de vagas:

Nunca fiz, porque s6 tem especialista homem naadeidle salde Jaragua, mas
realiza consultas em outras unidades ou partiqaea consultas com especialistas
mulheres (mulher, 25 anos, UBSF Jaragua).

N&o, por ndo conseguir vaga (mulher, 43 anos, UAI).
N&o, por ndo manter relacbes ha algum tempo (mwBesnos, UAI).

Porque opta por nao fazer (mulher, 36 anos, UAI)

Apesar de haver alegacbes de falta de vagas, ar marte afirmou que o
atendimento oferecido é bom. As queixas mais freiggese referiam ao tempo de espera para
a marcacao de consultas e exames, o tempo de espara atendimento médico e a estrutura
oferecida, pois nem sempre todos que estdo a edpeedendimento podem permanecer
sentados. Segundo o levantamento sobre o tempaadmgao de consultas (Grafico 13), a
maior parte afirma que a vaga apenas foi conseguyida uma semana (25,44%) ou apds um
més (23,08%). A maioria das mulheres que afirmagama consulta foi conseguida para o
mesmo dia (20,57%) se referia a acbes de enfermagercomo primeira consulta de pré-

natal e 0 acompanhamento de pressao arterial &elode glicose no sangue.

Grafico 13 — Tempo para marcacdo de consultas degusiusuarios de saude
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Fonte: A autora, 2015.

Deste modo, nota-se que ha a necessidade de maityagéo e informacéao para os

usuarios de saude sobre os servicos de saude udpeodisponiveis, uma vez que esse fator
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com apontado como a causa da nao realizacdo dgpanbamento de uma grande parte dos
homens entrevistados. Além disso, focar as acOedetiedo a salude apenas em momentos
especificos, como a campanha Novembro Azul e albButRosa, é insuficiente para a
realizacdo efetiva do cuidado integral a saude.

A falta de informacdo disponibilizada pelos prafsais de saude pbdde ser
verificada em diversos aspectos no levantamentizada (Grafico 14). Apesar da maioria
dos profissionais ter afirmado que recebeu formagpecifica em saude reprodutiva durante
a sua formacédo, a maior parte dos profissionaigerdoconhecimento acerca dos programas
de saude reprodutiva vigentes no municipio (77,429 realizam orientacdes sobre saude
reprodutiva (74,19%) e nao efetuam orientacéesesubnejamento familiar (54,90%).

Grafico 14 — Graficos referentes ao conhecimeri@eiacao de profissionais frente a salde repvadeithos
programas vigentes no municipio

Conhece programas de salde reprodutiva Profissionais que conhecem politicas de
vigentes no municipio? saude reprodutiva vigentes no municipio
35,00%
. 29,41%
30,00% 26,47%
25,00%
20,00%
14,71%
15,00% 11,76%
= Nao 10,00% 5.88% I 5.88%
. 500% 294% 2,94%
=Sim "
o00% . -
& & & R = X Y
&
N o & & @6& ‘@6 é‘?\ 6‘\&
X& & Nl <& N Si
&P I e ‘OF’(\
Ay & <&
Desenvolve orientagdes sobre salde Profissionais que orientam sobre salde
reprodutiva? reprodutiva
35,00% 30,77%
8.87% Eles nédo perguntam | 30,00%
25,00% 2051% 20 51%
. 20,00%
=Nao 15,00% 10 26% 50
10,00% 5135 5,13% °
x = 5,00%
= N&o tenho formagéo | , 00‘,; [ |
ara fazé-lo ' @
P. o @b(\u é.,\éf 79@@
= Sim e?@ (ég@ & Qé\ &
\p,\ &
& &
Realiza orientagdes sobre planejamento Profissionais que realizam orientagbes sobre
familiar? planejamento familiar
25,00% 23,08%
20,00% 18,46% 18,46%
16,92% 15,38%
15,00%
u Nio 10,00%
= Sim 5,00% 308/ 154/ 308/
0,00%
s 'o &
\z & tp c\e’ 22
o}a‘“’(\ ‘ef"‘@ Y."’Q < < eﬁ@
¥ ‘?*‘;‘— «‘@o

Fonte: A autora, 2015.



71

Os assistentes sociais foram o0s que mais conhecmmrogramas em saude
reprodutiva vigentes (29,41%), seguidos dos enfeose (26,47%), técnicos em
enfermagem (14,71%), médicos (11,76%) auxiliarasiaidtrativos e psicologos (5,88%
cada), auxiliares de farmacia e ACS (2,94% cada).pffissionais que afirmaram que
fornecem orientacdes sobre saude reprodutiva foexm,sua maioria, 0os enfermeiros
(30,77%), seguidos dos médicos e assistentes $0(28i51% cada), ACS (10,26%),
técnicos em enfermagem (7,69%), bem como estagideomedicina e psicologos (5,13%
cada). Ja com relacdo aos profissionais que afmmarealizar as orientacbes sobre
planejamento familiar, a maior parte se referiaagssstentes sociais (23,08%), seguidos de
ACS (18,75%), enfermeiros (18,46%), médicos (16,92%cnico em enfermagem
(15,38%), auxiliar de enfermagem e estudantes ddicma estagiarios (3,08% cada) e
auxiliares de farmécia (1,54%).

Com relacdo ao conhecimento sobre os programag@ms &m saude reprodutiva,
apenas 36 profissionais (23,53%) responderam pasignte. Estes relataram principalmente
que as acOes (Grafico 15) estdo relacionadas canejpmento familiar (40,43%), grupos
(14,89%) e métodos contraceptivos (12,77%). Doifigeionais, no entanto, indicaram a
internet e 0 encaminhamento para UBSF da area m@gdncia do paciente. Estes casos,
juntamente com os demais 117 (76,47%), indicanita @ conhecimento dos profissionais

sobre politicas, programas e a¢fes que compdeprtiea profissional.

Gréfico 15 — Relacdo dos programas e acdes em sggigielutiva vigentes no municipio e que sao de
conhecimento dos profissionais de salde
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Fonte: A autora, 2015.
Legenda: Amb.: Ambulatério; ES: Educacao sexudl; Esterilizacdo; Hum.: Humanizagao; Int.: Intérne
MC.: Métodos contraceptivos; PE: Palestras escal&®€: Planejamento familiar; SA: Saude do adotdsce
SH: Saude do homem; SM: Saude da mulher.
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Foram mencionados, ainda, o Ambulatério de Repémmdg HC-UFU e o Ambulatério
de Sexualidade Humana, os quais compdem unidadesefei€ncia. O Ambulatério de
Reproducéo relaciona-se com o atendimento a gestaralto risco, em trabalho de parto. Ja o
Ambulatorio de Sexualidade Humana, pertence a Ualtins, que € a atual unidade referéncia
para questdes relacionadas a sexualidade e saddmarafantil, bem como se destina ao
atendimento de pacientes encaminhados por médsis@ogos para tratamento de disfuncdes
sexuais (disfuncéo erétil, ejaculacao rapida, v&mio, anorgasmia e disfuncéo de desejo).

Com relacdo aos que negaram a realizacdo de @destaa maior parte justificou
afirmando que ndo havia demanda. Foram citadas ainpouco tempo disponivel para a
realizacdo ou mesmo que estas orientacdes devseiarealizadas por outro setor, tais como
o atendimento médico e o atendimento de assistauesis. Para exemplificar, foram

listados alguns relatos de profissionais a seguir:

N&o ha demanda desse tipo de necessidade aqucgtéom enfermagem, UAI).

N&o, pois atualmente atendo em pronto socorro dafpia e as queixas sdo muito
objetivas e o tempo de atendimento € escasso (opédid).

N&o, pois atuo em pronto socorro e este tipo dadatento € realizado em
ambulatério (enfermeiro, UAI).

Constatou-se que as justificativas apontadas foraals comuns nos relatos
profissionais que atuam em UAI, pois houve a reglp de coleta de dados no pronto
atendimento da unidade, o qual exige um trabalfeveticiado, voltado prioritariamente para
fins curativos em detrimento das acdes de prevemgioomocao da saude.

Estas singularidades estdo em consonancia concepp@o dos usuarios de saude acerca

das suas fontes de informacao cerca de questeismeldas a saude reprodutiva (Gréfico 16).

Gréfico 16 — Profissionais de salde envolvidosonestacdes de planejamento familiar e de gravidez
sexualidade por tipologia de unidade, segundo udrics de saude
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mUAI 4,05% 6,76% 4,05% 28,38% 4,05% nUAl 1,06% 4,26% 0,00% 2,66% 23,40% 4,26% 0,00%

Fonte: A autora, 2015.
Legenda: ACS: Agente Comunitario de Saude; AS:shaste social; Enf.: Enfermeiro; TE: Técnico de
enfermagem
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Os usuarios afirmaram majoritariamente que nacahavecebido informacgdes sobre
planejamento familiar (64,46%), mas que haviam sidformados sobre gravidez e
sexualidade (74,56%). Os 102 usuarios que afirmastar informados sobre planejamento
familiar citaram 203 fontes de informacdo, sende @penas 74 (36,45%) se referiam a
profissionais de saude. De modo similar, os 287%rniss que afirmaram estar informados
sobre gravidez e sexualidade citaram 428 fontesnfdemac&o, sendo que apenas 188
(43,93%) se referiam a profissionais de saude.

Segundo Paulino, Bedin e Paulino (2009), a maidais pessoas, seja homem ou
mulher, ndo conhece o proprio corpo e como cuidde, dorincipalmente em relacdo ao
sistema reprodutor. Isto acaba por criar um efe#tscata, pois os pré-adolescentes nem
sempre recorrem aos seus familiares e educadomas gider informacdes sobre suas
mudancas corporais e acabam por buscar fontesalters de conhecimento que muitas
vezes nao sao confiaveis. Em consequéncia, haar n&to de gravidezes indesejadas, seja
pela falta de conhecimento sobre o préprio corpta falta de familiaridade e credibilidade
do homem e da mulher em relacédo aos diferentesdogpue evitam a gravidez ou sobre o
acesso a eles.

Dado o desconhecimento do proprio corpo, a ori@otagobre métodos
contraceptivos, planejamento familiar, gravidezeguslidade deveria ser realizada pelos
profissionais de saude, os quais tém conheciméntocb para isso. Isto, conforme exposto

neste estudo, nem sempre acontece.

Cabe aos educadores e profissionais de salde dbsgewm estratégias de
intervencdo comportamental, tais como oficinas €rosseguro, sensibilizagéo
quanto as DST/Aids, aconselhamento e treinamenteciahados a equipes
multiprofissionais e a populacdo em geral. Dessadp estardo colaborando para
gue o exercicio da sexualidade seja um direitalalaaopcéo e responsabilidade da
reproducao. Além disso, as acdes desenvolvidasydpvessupor a valorizacao e a
melhoria da qualidade de vida, contribuindo paréormacao de cidaddo mais
conscientes e sadios, fisica e psiquicamente. |Afilgtrumentar as pessoas sobre o
conhecimento de seus direitos favorece a constraecéoexercicio da cidadania
(PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009, p. 234).

O desencontro entre a formalidade do conhecimemi® fentes de informacéo dos
usuarios de saude se reflete nos seus conceifgartiamento familiar. Dos 287 usuarios de
saude entrevistados, 60,63% nao conseguiram dafiairquanto que 39,37% 0 conseguiram.
Muitos usuarios afirmaram que planejar sua fansidiaa ter dois filhos, a qual € a definicdo
comum da familia idealizada da sociedade. Foraeda#, ainda, a impossibilidade de

planejamento, devido a vontade divina, bem comatautera financeira e psicologica do
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casal para que se criar os filhos. Estas vis0ée esipressadas nas citacdes dos entrevistados
descritas a seguir:

E pensar na renda que se tem para definir quaitites fquer (mulher, 43 anos,
ensino superior, UBSF)

Quero trés no maximo, com 3 anos de espacamentm.téddo mais condicdes
(homem, 35 anos, ensino médio, UAI).

Vocé planejar a quantidade de filhos, ter rendapadivel com o que gasta (homem,
52 anos, ensino superior, UBS).

Planejar é vocé olhar se tem condi¢bes financeesgiritual, de moradia para
depois resolver quantos filhos pode ter (mulhemld@s, ensino superior, UBSF).

Muito complicado conseguir planejar, pois tem atada de Deus (homem, 41 anos,
ensino fundamental, agnostico, UBSF).

Quando o casal tem que planejar o numero de filies de ser no maximo dois,
pois é muito caro (homem, 28 anos, ensino fundahdhBSF).

Manter em ordem a casa, a renda e bom convivioesposa e filhos (homem, 29
anos, ensino médio, UBS).

Tem que ter muita responsabilidade, pensar qudiitess da conta de educar
(homem, 32 anos, ensino médio, UAI).

E a sustentagfo da familia estando em dia com saidiego, amor e atengéo sendo
organizado com a renda financeira; ter um contoolgual o casal seja ciente de
quantos filhos terdo (homem, 38 anos, ensino ML),

E permanecer com dois filhos, tendo condicdo fiemacpara nossa familia
alimentacgéo, cultura e educagdo (mulher, 29 amssme@ médio, UAI).

Planejar para engravidar, ver quantos vai terradgatha, tem casa, condi¢do para
educar. Tive minhas filhas de 3 em 3 anos (muliegnos, UBSF).

E dificil. Ninguém consegue planejar o nimero deo§ porque é a vontade de
Deus (homem, 31 anos, ensino médio, UAI).

N&do fazemos planejamentos, quem planejou foi Dewss estou muito feliz
(mulher, 50 anos, ensino fundamental, UBSF).

Foi verificado assim, ao comparar os profissiodaisaude relatados como fontes de
informac&o sobre planejamento familiar (Grafico £6m os profissionais que relataram
realizar estas orientacdes (Grafico 14), que hérefitas entre as percepc¢des. Um primeiro
ponto € a proporcao dos profissionais que realiagaemtacdes: 0s maiores responsaveis por
esta funcdo seriam 0s assistentes sociais paraofisspnais, enquanto que seriam 0s
meédicos para os usuarios de saude.

O segundo fator se refere a diversidade de profia8 que realizam a informacdao:
para os funcionarios, 8 profissdes seriam respeisdpor esta funcdo, enquanto que séo
apenas 5 para os usuarios. Uma explicacdo paraéigsge 0s pacientes usualmente nao
diferenciam (a) o estagiario de medicina com médieo(b) enfermeiros, auxiliares de

enfermagem e técnicos de enfermagem.



75

Deste modo, apenas houve discrepancias entre @éfreq dos profissionais nos
auxiliares de farmacia e na citacdo da psicologaatxiliares de farmécia podem realizar
orientacdes pontuais de planejamento familiar r@f@clas com métodos contraceptivos, 0
que nem sempre é lembrado pelos usuarios. Alérn,disspsicologos estdo muito presentes
em trabalhos de grupo e palestras.

Com relagédo as informacdes sobre gravidez e seadalj nota-se a presenca de
profissionais que usualmente estdo envolvidos rpstgtdo, embora seus servicos facam
parte do cuidado materno-infantil, como os dertista

Além da falta de conhecimento das politicas de esaéprodutiva em vigéncia, ha a
problematizacédo do conhecimento dos profissior@sca dos servicos em saude reprodutiva
disponiveis na unidade de saude em que atuam. dsspnais entrevistados, 82,41%
citaram servicos existentes enquanto que 17,59%mafam que ndo havia este tipo de
servico disponivel, ou seja, ndo sabiam sequekigéncia da distribuicdo de preservativos,
que é um servico de saude reprodutiva corriqueisiente nas unidades.

Dos servicos citados (Grafico 17), os de maioguémcia foram a ginecologia
(17,68%) e o planejamento familiar (15,24%). NasSBBhouve maior variabilidade na
citacdo de servicos que nas demais unidades, sesponsaveis por 58,54% das respostas.
Estas unidades foram responsaveis por citaremusxamente, os servicos de educacéo

sexual escolar, visitas domiciliares e agdes ddesda mulher.

Gréfico 17 — Servigos de salde reprodutiva existemas unidades de salde citados pelos profissionai
entrevistados

20,00%
18,00%

16,00% I
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
i

4.00%
2o i I Ol
0,00% || ||

AS DST ES ESE Est. GCO Gru MC Pa. PF PN SE SM Uro Vac. VD
mUBSF 0,00% 1,83% 2,44% 4,27% 0,61% 3,66% 7,95% 9,14% 3,05% 9,15% 3,66% 6,10% 4,27% 1,83% 0,00% 0,61%

UBS 0,00% 0,00% 0,61% 0,00% 0,00% 0,61% 0,60% 2,44% 0,61% 1,21% 0,61% 1,22% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
= UAl  0,61% 1,22%0,61% 0,00% 1,83% 13,41 4,86% 1,53% 0,61% 4,88% 1,83% 0,00% 0,00% 1,22% 0,61% 0,00%

Fonte: A autora, 2015.
Legenda: AS: Assistente social; DST: Doencas sexerte transmissiveis; ES: Educacdo sexual; ESE:
Educacéo sexual escolar; Est.: Esterilizacdo; G&lfecologia; Gru: Grupos; MC: Métodos contracefjvo
Pal.: Palestras; PF: Planejamento familiar; PN:rRtél; SE: Sala de espera; SM: Saude da mulher; Ur
Urologia; Vac.: Vacinas; VD: Visitas domiciliares.
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Estes dados estdo em consonancia com a percepsdorafssionais acerca das
necessidades em saude reprodutiva mais requisipedias usuarios (Grafico 18). Ao serem
questionados, 23,50% afirmaram que nao haviam meammecessidade. A maioria (27,11%)
indicou questdes relacionadas aos meétodos contramgptais como sua distribuicdo e
informac&o de como utiliza-los. Foram citadas coentey, ainda, esterilizacéo (12,06%), pré-

natal ou gravidez (7,23%) e planejamento famibe4Z%).

Grafico 18 — Relacdo das necessidades em salaeludipa dos usuarios citadas pelos profissionasadee
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Fonte: A autora, 2015.
Legenda: AM: Atendimento médico; AS: Assistenteiao®P: Davida do paciente; DS: Disfuncdo sexual;
DST: Doencas sexualmente transmissiveis; Enc: BEnbamento; ES: Educacdo sexual; Est: Esterilizag#o;
Exames; Gru: Grupos; MC: Métodos contraceptivos):N&o ha demanda; PF: Planejamento familiar; PN:
Pré-natal ou gravidez; PPP: Pos-parto e puerpgHoSalde do homem; SM: Saude da mulher.

Ressalta-se que apenas na UBSF houve relatos snlite do homem (0,60%) e da
mulher (1,20%). J& nas UAI houve o relato exclusareaminhamento para assistentes
sociais (0,60%) e para a UBSF da area de abramgéocpaciente (0,60%). Além disso,
principalmente nas regifes em que ha alta previal@&ecgravidezes, como a UAI Sao Jorge,
os profissionais indicaram grande procura por esap@a confirmacdo da prenhez. Segue

alguns relatos apresentados pelos profissionare sstnecessidades dos usuarios de saude:

Recebo com grande frequéncia pacientes adolesamtesuspeita de gravidez. No
nosso servico elas tém acesso aos exames, masondegagimos fazer uma
orientacdo bem feita. No maximo orientamos usoafeisinha ou encaminhamos
para ambulatério para prescricdo de contraceptvimbnal (enfermeira, UAI).

A mais requisitada é o exame diagnostico de grawedgueixas relativas a gravidez.
As pacientes sdo encaminhadas para acompanhanaeb®3+ ou UAI Martins ou
ambulatério (enfermeira, UAI).
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Outro ponto observado € que os profissionais ddestacam suas orientacdes sob
demanda de pacientes. Deste modo, como ha faliafolenacdo dos usuérios sobre os
servigcos disponiveis, ocorre um ciclo vicioso: comaisuario ndo sabe ou nao percebe o
significado da existéncia destes servi¢cos, nda@supam, ndo gerando demanda; se ndo ha
demanda, o profissional ndo informa.

Ao serem gquestionados sobre seu cotidiano de aci@as sobre saude reprodutiva,
muitos profissionais entrevistados nao responderamuestao 10 do questionario (Apéndice
2) ou mesmo disseram que nao realizavam orientagi®e saude reprodutiva. No entanto,
muitos dos profissionais que fizeram tal afirmagéitaram orientacbes sobre saude
reprodutiva na questdo anterior. Sendo assim, a&st@gs 09 e 10 foram analisadas
conjuntamente. Isto ocorreu pela dificuldade derdiiciacdo entre saude sexual e saude
reprodutiva pelos profissionais, ja que séo interesde correlatas.

A tabulacdo dos entrevistados indicou que apeng$4%6 dos profissionais
afirmaram desenvolver orientagBes sobre saudedefiva, enquanto que 54,25% afirmam
que nao desenvolvem; 7,84% afirmam nao orientarngor serem questionados e 11,76%
dizem que néo possuem formacdo para fazé-lo. HsteoUgrupo corresponde a diversos
profissionais, inclusive as que deveriam oferesta éormacgédo: ACS (11,76%), assistente
social (11,76%), auxiliar administrativo (17,65%xiliar de farmacia (5,88%), enfermeiro
(11,76%), farmacéutico (5,88%), médico (5,88% )i em enfermagem (17,65%), técnicos
em saude bucal (11,76%) e psicologo (5,88%). Aspilgs respostas afirmativas, nota-se
que estas orientacdes sdo realizadas prioritari@nmios enfermeiros (30,77%), os ACS
(20,51%) e os médicos (20,51%).

A realizacdo de orientacdes em saude reprodutivanagritariamente realizada por
enfermeiros, ACS e médicos condiz com a divisatadkfas realizada nas equipes de saude
da familia, nas quais estas profissdes devem apapws contatos com a comunidade para
promover a¢fes de educacdo em saude (COSTA, 2M0@9gntanto, esperava-se que 0S
médicos fossem os principais responsaveis porf@stéio, uma vez que esta € uma de suas
funcdes nas UAI, cuja APS nao obedece a divisatadas das UBS e UBSF. Isto gera
consequéncias negativas ao atendimento prestado, quon exemplo, a perpetuacdo da
orientacdo com base nos métodos disponiveis nadmico invés de uma informacdo ampla
sobre os métodos existentes e 0 seu uso paragiteerp familiar.

Com relacdo as orientacdes especificas para adotesc(Grafico 19), a principal
orientacdo desenvolvida se refere aos métodosacepiivos (44,87%). Além dessa, foram
citadas duvidas (2,56%), educacdo sexual (12,82%¥8)idez (7,69%), grupos (8,97%),
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higiene (1,28%), palestras/dinamicas escolaresl¥o)4 palestras na unidade (1,28%),
planejamento familiar (7,69%), puericultura (2,5689ala de espera (3,85%).

Gréfico 19 — Relacdo das citagdes de orientac@dslascentes desenvolvidas pelos profissionais® S
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Fonte: A autora, 2015.
Legenda: Dav: Duvidas; ES: Educacao sexual; Graavi@ez; Gru: Grupos; Hig: Higiene; MC: Métodos
contraceptivos; PE: Palestras escolares; PF: Riaegjto familiar; PU: Palestras na unidade; Pueari€ultura;
SE: Sala de espera.

Nos relatos apresentados, notou-se ainda a exstdacdepoimentos conflitantes

guanto ao que se deve ser informado:

Geralmente com os adolescentes conversamos masmpdas maes gostam... ai
ficamos com orientacdes de como é o uso da caraisgtbre o HIV. Muitos tém
davidas se quando tomar o remédio engorda (ACanas, UBSF).

Eu evito falar sobre isso com adolescentes... saly® €... muitos pais ndo gostam
gue a gente comente certos assuntos com os fdbbham que estamos ensinando.
Dai, pra reclamar e processar a gente, € um puland® algum adolescente

pergunta algo, encaminho para a psicéloga (AC&n45, UBSF).

Assim, nota-se que a realizacdo destas orientggéles profissionais entra em
conflito com motivacdes pessoais para seu deserappruofissional; com o método de
divisdo de tarefas da unidade de saude; com aguéreele capacidade de orientacdo do outro
acerca de um tema que o profissional, em teorigsypplena capacidade; ou mesmo em
decorréncia de conflitos e crencas do publico alvo.

Com relacdo as orientacfes especificas para adulidesos (Grafico 20), nota-se
que, assim como para adolescentes, a principaitac@&o desenvolvida se refere aos métodos
contraceptivos (30,99%), seguida dos diversos grupastentes (12,68%). Além dessas,
foram citadas duvidas (4,23%), educacdo sexual¥b)6esterilizacdo (7,04%), gravidez
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(4,23%), métodos para engravidar (2,82%), paleéb:84%), planejamento familiar (8,45%),
puericultura (2,82%), sala de espera (8,45%) essdadnulher (7,04%).

Gréfico 20 — Relacdo das citagdes de orientac@dsiltos e idosos desenvolvidas pelos profissia@aiSUS
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Fonte: A autora, 2015.
Legenda: Dav: Duvidas; ES: Educacao sexual; Eseriigacdo; Grav: Gravidez; Gru: Grupos; MC: Méted
contraceptivos; ME: Métodos para engravidar; Paleftras; PF: Planejamento familiar; Puer: Pudticay SE:
Sala de espera; SM: Saude da mulher.

Estes dados evidenciaram que dentre os tipos dedes amostrados, a UBSF € o
tipo de unidade que possui acdes e orientacOes vaamdas, seguida da UAIL. Embora
tenham sido questionados sobre possiveis diferemgasorientacées para adolescentes e
adultos/idosos, os profissionais desenvolviam asnmas acOes para as trés faixas etarias,
principalmente para os que atuam nas UAIL Alémodiss maior parte das orientacdes
restringem-se aos métodos contraceptivos (presssvaisculino e anticoncepcionais oral e
intramuscular) e ocorrem conforme demanda.

O fato dos profissionais de saude utilizarem asnmassorientacdes para todas as
faixas etarias de pacientes € preocupante, umaquez deste modo, ndo conseguem
efetivamente envolver os usuarios de saude emndoamiacdo. Paulino, Bedin e Paulino

(2009, p. 235) complementa que:

A préatica educativa deve estar de acordo com oiqmialvo. O educador ou
profissional da equipe de salde deve utilizar umguagem simples e clara,
possibilitando o desenvolvimento dos conceitos olimma de tranquilidade, respeito e
harmonia, cuja metodologia desperte a consciéuacgupo. Nesse sentido, propomos
gue sejam utilizadas dinamicas de grupo e encoptmgramados, onde os temas
sejam abordados de forma a revelar 0 que as pesgoE® ou pensam saber.

Apesar de que a maioria das orientacdes prestagagsaarios sdo realizadas em
consultério, dada a impossibilidade de muitos emparecerem as dinamicas de grupo, 0s
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principios devem ser o0s mesmos. Assim, deve-sécegre valorizar o conhecimento prévio
dos usuérios de saude, de modo que se possareatiaanformagcdo ampla e eficiente.

A grande énfase dos profissionais de saude emagrsibre métodos contraceptivos
aos usuarios de saude de todas as faixas etariasrfoborada pelos pacientes. Ao serem
questionados se tinham recebido informacdes sdbes enétodos e seu funcionamento por
profissionais de saude, 67,25% dos usuarios estaelis afirmaram que haviam recebido
informacdes. Dos 193 que obtiveram informacdesppaiissionais, 56,48% afirmaram que a
explicacéo foi realizada oralmente, 30,57% quedalizada ilustradamente e 12,95% que foi
realizada oralmente com a utilizagdo de recursssrddos.

Desta forma, a orientacéo dos usuérios acerca émslas contraceptivos é realizada de
modo pouco eficaz, uma vez que a explicacdo exelmginte oral ndo é capaz de demonstrar a
utilizacdo dos métodos. Além disso, a informacadusiva por meio de folders e cartilhas
necessita que uma linguagem simples e direta, bem que o interlocutor tenha conhecimento
suficiente para poder analisar o material que kmtr@gue e compreender a mensagem, 0 que nao
ocorre em diversas situacdes, como, por exemplo,useiario for analfabeto. Assim, nem 13%
dos entrevistados estariam desenvolvendo acOeateadsanais eficazes.

Os profissionais enfocam na orientacao e receiteemnétodos (Grafico 21), sendo
gue os mais receitados sao a pilula anticoncefdci@iaB9%), preservativos masculinos
(37,17%), anticoncepcional intramuscular (18,33p6gservativo feminino (1,57%), DIU e

pilula do dia seguinte (0,52% cada).

Grafico 21 — Relagdo dos métodos contraceptivos reaeitados aos usuarios pelos profissionaisidiesa
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35,00%
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5,00% -

0,00%

DIU I™ PACO PDS PrF Prv
mUBSF  0,00% 9,95% 19,38% 0,00% 0,00% 15,18%
UBS 0,00% 1,57% 4,19% 0,52% 0,52% 6,28%
mUAI 0,52% 6,81% 18,32% 0,00% 1,05% 15,71%

Fonte: A autora, 2015.
Legenda: DIU: Dispositivo intrauterino; ITM: Antinoepcional intramuscular; PACO: Pilula anticoncepal;
PDS: Pilula do dia seguinte; PrF: Preservativo fémoi, PrM: Preservativo masculino.
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Este enfoque se justifica a medida que os métodoadmais e preservativos sdo
anticoncepcionais temporarios e sdo oferecidosuitgaiente pelo SUS sem grandes
burocracias aos usuarios. O enfoque dado a orémtageceita de métodos contraceptivos
especificos pelos profissionais de saude se refladi conhecimento e na utilizacdo dos
usuérios sobre este tema.

Ao serem questionados sobre os métodos contrassptive conheciam (Gréfico
22), 0os usuarios citaram 14 tipos de meétodos, sendd os principais foram pilula
anticoncepcional (32,21%) e preservativo mascul@tp54%). Dos usuarios que informaram
utilizar esses métodos (Gréfico 23), a maior paftemou a utilizacdo de anticoncepcionais orais
(40,00%) e preservativos masculinos (28,57%). Aingildgenas 13 usuarios entrevistados
afirmaram que recebem ou ja receberam métodosaceptivos gratuitamente, os quais foram
citados: preservativo masculino (53,85%), anticpaiomais oral e intramuscular (15,38% cada),
lagueadura (7,69%) e DIU (7,69%).

Gréfico 22 — Métodos contraceptivos conhecidosgpesuarios de salde
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Abst  Ad Dia DIU Imp ITM Laq PAC PDS PrF PrM Tab Vas
m UBSF 0,14% 0,00% 0‘28% 0,42% 4,74% 0,14% 4,46% 0,98% 13,25 0,28% 0,84% 12,41 1,12% 0,56%
UBS 0,28% 0,14% 0,00% 0,00% 1,95% 0,00% 1,53% 0,14% 4,46% 0,42% 0,14% 4,46% 0,42% 0,28%
mUAl  0,00% 0,84% 0,98% 0,70% 6,97% 0,28% 3,07% 0,70% 14,50 0,56% 1,12% 13,67 1,95% 0,84%
Fonte: A autora, 2015.
Legenda: Abst: Abstinéncia; Ad: Adesivo; Cl: Caitterrompido; Dia: Diafragma; DIU: Dispositivo
intrauterino; Imp: Implante; ITM: Anticoncepcionatramuscular; Laq: Laqueadura; PAC: Pilula
anticoncepcional; PDS: Pilula do dia seguinte; Préservativo feminino; PrM: Preservativo mascylifab:
Tabelinha; Vas: Vasectomia.

Isto demonstra que apesar de conhecerem varioslosétontraceptivos, percebe-se
gue a predominancia dos métodos que sdo amplamiémeidos, inclusive na midia, e que
sdo distribuidos gratuitamente pelo SUS. Esta € ariemtacdo presente na politica de
planejamento familiar que visa tornar universal cesao aos métodos contraceptivos. No

entanto, a partir do momento em que néo ha a disjpacéo de informacéo de todos 0s meios
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possiveis para 0s usuarios de saude, ha o cerdeach@rdireito constitucional deste de

escolher se e de que modo deseja realizar seygptearego familiar.

Grafico 23 — Métodos contraceptivos utilizados pelsuarios de saude
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’ Abst CI DU ITM Lagq MOB PAC Pres Vas
mUBSF 1,43% 0,00% 1,43% 4,29% 6,43% 0,71% 11,43% 9,29% 1,43%
UBS 0,00% 0,00% 0,00% 2,14% 0,00% 0,00% 7,14% 3,57% 1,43%
BUAl  0,71% 0,71% 0,71% 2,14% 6,43% 0,00% 21,43% 15,71% 1,43%

Fonte: A autora, 2015.
Legenda: Abst: Abstinéncia; Cl: Coito interrompidilJ: Dispositivo intrauterino; ITM: Anticoncepciah
intramuscular; Laq: Lagqueadura; MOB: Método de agéb de Billings; PAC: Pilula anticoncepcional;re
Preservativos; Vas: Vasectomia.

Com relacdo aos métodos contraceptivos, notou-s ajuconhecimento dos
profissionais acerca da disponibilidade dos mespada unidade de salde se restringia a
preservativos masculinos, anticoncepcionais orafetveis, bem como DIU. Estes métodos
Sao mais corriqueiros em seu cotidiano, uma vezpqasuem distribuicdo gratuita pelo SUS.
Além disso, foram citados os contraceptivos defiog (laqueadura e vasectomia), com
grande enfoque na cirurgia feminina. Neste casajvdram ressalvas quanto a sua
disponibilidade, uma vez que essa necessidade apatandida caso 0s usuarios estejam em
conformidade com os critérios de elegibilidade:

Planejamento familiar, mas tem muita burocracienft® de enfermagem, UAI).

Laqueadura e vasectomia. Sao atendidas se o usundiadrar-se nos critérios para
liberacdo da cirurgia (assistente social, UAI).

A entrega de preservativo é diaria. Ja as laquaadervasectomias tém muita
procura, com média mensal de 3 a 4 de cada, qu&rpas na comissdo de
planejamento familiar que € uma vez por més (assestsocial, UBS).

Muitas vezes as pacientes desejam falar sobrdumdi® sexual, na qual o sistema
publico n&do oferece um apoio adequado para essetEs (médico, UAI).

Maiores orientagdes, as quais sdo atendidas nadaneldi possivel, conforme os
grupos oferecidos pela UBSF (psicologa, UBSF).
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Além disso, houve uma ressalva realizada por unwdlpga de uma UBS, a qual
afirmou que as necessidades de saude reprodusvasdarios do SUS sao atendidas quando
a demanda surge em consultas. A falta de apoioe sqbestdes de sexualidade e de
reproducdo assistida também s&do pontos restritos, o possuem apoio efetivo nas
unidades de saude. Percebe-se que o atendimerga demanda € muito restrito, nao
havendo trabalhos especificos na érea fora as ltamsoédicas ou estes trabalhos ndo séo
reconhecidos como uma necessidade dessas pessoas.

A relacdo dos métodos que sédo utilizados pelosriosude saude e as informacdes
prestadas pelos profissionais de salde sobre assdades de salde reprodutiva esta em
consonancia com as consideracdes realizadas plond?&edin e Paulino (2009, p.233):

Esta lei [Lei # 9.263 de 12 de janeiro de 1996] garante a eféovalps direitos
reprodutivos através do Sistema Unico de Salde )(SpfSvendo uma série de
acOes preventivas e educativas como 0 acessotégim® universal as informacdes,
métodos e técnicas disponiveis para a regulacdecdadidade e o treinamento de
equipes multiprofissionais de salde. Estudos sStais demonstram que a
esterilizagdo cirlrgica ainda € a primeira op¢de dmlheres que se declaram
insatisfeitas com o método contraceptivo que usBEMFAM, 1996). Outros
estudos demonstram que a insatisfacdo com taisdo®té grande e que estes
possuem um indice de falha maior do que os indleeflha que sdo divulgados
(GIFFIN; COSTA, 1999). A explicacédo disto esta atofdas mulheres utilizarem
métodos contraceptivos sem orientacdo adequad#jbeomdo para os casos de
gravidez indesejada e, consequentemente, de alpooiscados.

Tais dados reafirmam a postura biomédica presemteandes desenvolvidas pelos
profissionais de salde, com predominancia nas agéai/as. Embora haja atengéo primaria nas
UAI e nas UBS, apenas as UBSF tém acOes mais tamcetacionadas com a promocgéo de
saude e que contemplam mais profissionais. Iste Emt comprovado pela auséncia de
profissionais que citam este servi¢o nas duas pampologias de unidades, nas quais, as Unicas
acoes que sdo consideradas de promocéo sao os grapgalestras, que dependem da procura
dos usuarios, mas, antes disso, do conhecimengsdizsdisponibilidade desse servigo.

4.2 PLANEJAMENTO FAMILIAR

Conforme exposto previamente, a maioria dos piofisss ndo realizam orientacdes
de planejamento familiar, sendo que os médicos 0empa profissdo mais citada pelos
usuarios como fonte de informacéo, bem como ostasses sociais foram os que mais se

autodeclaravam orientadores do tema.
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Evidenciou-se que os profissionais dificilmente a¢aoh suas orienta¢cées no sentindo
amplo da questéo relacionado com a regulacdo dadetade conforme o desejo do casal e
que € um direito basico previsto na CF: o diregaat ou ndo descendentes. As orientacdes
basicamente se restringem a um dos fatores quedesmp tema, 0 que ndo subsidia o
individuo ou casal a se tornar plenamente capanrdar suas decisfes sobre esta questao.
Contatou-se que a maior parte dos profissionais4480) orienta acerca de métodos

contraceptivos (Grafico 24).

Grafico 24 — Temas constatados nas respostas diissfomais que afirmaram realizar orientagdesesobr
planejamento familiar
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mUBSF 4,35% 2.17% 0,00% 2,17% 2,17% 6,52% 6,52% 43,48 15‘22 2‘17% 10,87 4,35%
UBS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 2,17% 0.00% 8,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

mUAl  2,17% 0,00% 2,17% 4,35% 0,00% 15,22 2,17% 28,26 10,87 2,17% 0,00% 0,00%

Fonte: A autora, 2015.
Legenda: AM: Atendimento médico; AS: Assistenteiao®o: Doengas; DVP: Davida do paciente; ES:
Educacédo sexual; Est: Esterilizacdo; GrG: Grupogedéantes; MC: Métodos contraceptivos; PF: Plamejgo
familiar; PN: Pré-natal; SE: Sala de espera; SMd8ala mulher.

Além desse tema, foram comumente citados planejamémiliar (26,09%),
esterilizacdo (23,91%). Outros citaram que elesredizavam as orientacdes, porém na unidade
havia outros setores que as realizavam: sala dgae€l,87%), grupos de gestantes (8,69%),
atendimento médico (6,52%) e assistente social¥2).1Tais dados reforcam que ha um forte
apelo do paradigma biomédico, apenas orientandeoade preservativos e anticoncepcionais,
cura de patologias, bem como ha a orientacao@dralaquestionamento do paciente:

As vezes pedem orientacdes de quantidade de fiklasenda (médico, UAI).

Oriento sempre que necessario ou por demandadovgardprio paciente (assistente
social, UAI).

Orientamos que a decisdo de nao ter filhos maisiiéonséria, que o SUS da a
cirurgia e ndo a reversao (assistente social, UBS).

A orientagdo depende de cada patologia espedificai¢a em enfermagem, UAI).
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Orientagfes sobre os procedimentos de laqueadasactomia e outros métodos
contraceptivos (médico, UBSF).

Métodos contraceptivos e importdncia do planejamdamiliar responsavel e
adequado sdo orientacdes dispensadas realizadzsramhente nas consultas dos
adolescentes e das mulheres em idade fértil (médBSF).

Por meio de grupos e orientacao sexual sobre ddguds planejamento, como ndo
engravidar antes de um ano, bem como sobre préses/gassistente social,
UBSF).

Quando pertinente, oriento, aconselho sobre inteas gravidezes, intervalos das
gestacOes, aconselhamento genético (médico, UAI).

Uma ressalva observada nas respostas de planejarfaaniliar € que muitos

entrevistados transpareceram confundir o uso dwteomo sinénimo de esterilizacao:

O paciente é orientado e encaminhado para a asdsistecial que faz todo o
processo (auxiliar de enfermagem, UBSF).

O servigo social monta processo de laqueaduraezteasia e participa de reunides
mensais para aprovacdo dos mesmos (assistentke B#dja

Agendamento vasectomia e lagueadura e o acompantame-natal (assistente
social, UAI).

Compreendeu-se, ainda, que as percepcdes envolveadde reprodutiva e
planejamento familiar sdo muito ligadas a saudendter, sendo, por vezes, confundidas
com a mesma. Isto € um indicio da intima relacdo aovisdo de género e 0s papeéis que
envolvem a funcéo de homens e mulheres na socieGadeo exemplo, pode-se utilizar os
relatos de um médico que atua em UAI que citou cam@ acdo de saude sexual
“fornecimento de camisinhas e exames para D®hRguanto que listou como acdes de saude
reprodutiva apenas os métodos contraceptivos fapsni‘fornecimento de métodos de
contraceptivos orais e injetavel, bem como o DIU”.

A visdo parcial ou mesmo distorcida dos profissorde salude sobre o que é
planejamento familiar se reflete no conhecimente guepassado aos usuarios (Grafico 25).
Dos 287 entrevistados, 60,63% nao sabiam o quan&jpmento familiar, bem como 64,21%
afirmaram que nao haviam recebido nenhum tipo idatacao de como fazé-lo e apenas 6,97%
afirmaram conhecer os servi¢os de planejamentdidamisponiveis na unidade de sadde. Tais
dados se agravam a medida que muitos dos que wHirmier recebido orientacdes sobre
planejamento familiar citaram como fontes de infagéo amigos, parentes, lideres religiosos, a
escola/professor ou meios de comunicacdo em detonue profissionais de saude (Grafico
26). Além disso, verificou-se que 67,48% dos ergtagos ja haviam sido informados sobre
métodos contraceptivos, mas que apenas 38,79%vist#d®s realizaram planejamento

familiar e que 47,54% entrevistados utilizam aldgiypn de método contraceptivo.
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Graéfico 25 — Proporgédo dos usuarios de sallde sebeeconhecimentos e agdes sobre planejamentaafamil
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Fonte: A autora, 2015.

Grafico 26 — Fontes que forneceram informa¢desesplanejamento familiar aos usuarios do SUS erstiaos
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Fonte: A autora, 2015.
Legenda: ACS: Agente comunitario de saude; Ami: gomj AS: Assistente social; Enf: Enfermeiro(a); Fam
Familiares; IG: Igreja; Med: Médico(a); Mid: MidiRrof: Professor(a); Psi: Psicologo(a).
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Ao se analisar o manual técnico para a assisténtiplanejamento familiar, nota-se

duas nuances. A primeira se relaciona com a atugsgprofissionais de saude:

Os profissionais de salde devem empenhar-se emnf@mmar aos usuarios para
gue conhecam todas as alternativas de anticoncepgdssam participar ativamente
da escolha do método. Considerando que a AIDS ventosando uma das
principais causas de morte entre mulheres jovefishdamental que se estimule a
pratica da dupla protecéo, ou seja, a prevencaatdimea das doencas sexualmente
transmissiveis (DST), inclusive a infecgdo pelo KINDS e a gravidez indesejada.
Isso pode se traduzir no uso dos preservativosutiase feminino ou na opcéo de
utiliza-los em associagdo a outro método anticazioepl da preferéncia do
individuo ou casal (BRASIL, 2002a, p. 8).

Observa-se que os profissionais de saude deveni@mmmiar os usudarios acerca dos
meétodos contraceptivos e capacita-los para quespadeescolher qual método utilizar. E,
mais do que isso, dever-se-ia abranger todos osctaspda saude integral da mulher,
educando acerca de questdes relacionadas a sexigabda contracep¢do, o que envolveria
uma explicagdo ampla sobre planejamento familiEmAdisso, tal procedimento ndo deveria

se limitar a atencao primaria, uma vez que:

Essas atividades devem ser desenvolvidas de fortegrada, tendo-se sempre em
vista quetoda visita ao servico de saudeonstitui-se numa oportunidade para a
pratica de acbes educativas que nao devem sengistdpenas as atividades
referentes a anticoncepcédo, no enfoque da duptagéim mas simbranger todos

os aspectos da saude integral da mulhe}...] As atividades educativas devem ser
desenvolvidas como objetivo de oferecer a clientela os conhecimentos
necessarios para a escolha e posterior utilizacad® dnétodo anticoncepcional
mais adequado, assim como propiciar o questionamente reflexdo sobre os
temas relacionados com a pratica da anticoncepcamclusive a sexualidade
(BRASIL, 20024, p. 8, grifo nosso).

Verificou-se a segunda nuance: a orientacdo qepassada aos profissionais sobre
como atuar nos atendimentos de planejamento fam@iananual técnico, embora explicite
que os profissionais devem realizar uma acdo ad@aude da mulher, foca apenas em
métodos contraceptivos e na prépria mulher, trainsfe a esta toda a responsabilidade sobre
a reproducao e sobre o planejamento familiar:

As atividades clinicas devem ser realizatiasando-se em conta que todo e
gualquer contato que a mulher venha a ter com os isécos de saudedeve ser
utilizado em beneficio da promocao, protecdo epe@cdo da sua saude. De tal
forma que a primeira consulta deve ser feita ap@iwidades educativas incluindo:
a anamnese; exame fisico geral e ginecoldgico, especial atengdo para a
orientagdo do auto-exame de mamas e levantame@taela Ultima colpocitologia
oncatica para avaliar a necessidade de realizag@&oldta ou encaminhamento para
tal; analise da escolha e prescricdo do método anticopcenal (BRASIL, 2002a,

p. 12, grifo nosso).
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Este modo de atuacdo € deficitario e, ao contidoique se propde, reafirma as
questdes de género que a PAISM e PNAISM se corseapon. Ao se excluir os homens do
publico-alvo, estes foram expostos a maiores clsate@ima gravidez indesejada e a doencas
sexualmente transmissiveis. Isto se confirma atisam@os que mesmo que 193 (67,48%)
dos entrevistados tenham sido informados sobreameytivos apenas 47,54% os utilizam.
Além disso, ao analisarmos o uso destes métoddsopeens e mulheres, incluindo, assim, os
preservativos, pode-se observar que a maioria @osems (59,65%) ndo os utilizam,
enguanto que a maioria das mulheres (52,35%) anfg&xréafico 27), o que reafirma as
diferencas de género.

Grafico 27 — Proporcdo de homens e mulheres glieauti métodos contraceptivos
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Fonte: A autora, 2015.

Além da questdo de género, pode-se afirmar queligidoe € um dos fatores
relacionados com o0 uso ou ndo dos métodos contraaepTlal fato foi evidenciado quando
alguns entrevistados que afirmaram nao utilizarod@t contraceptivos, justificaram sua
escolha por dogmas religiosofNao uso porque a igreja proibe"(homem, 36 anos,
evangélico, semianalfabeto, UAI). A proibicdo do destes métodos € controversa inclusive
entre os fiéis e pastores: alguns pregam que assegera microabortos e, como o aborto é o
mesmo que assassinar, estes métodos nao devetiizzias (SEVERO, 2004). Ja na visao
do pastor Marcos Feliciano (FELICIANO, 2015), nd®d jproblemas na utilizacdo destes
métodos, caso seja para planejamento familiar eppéanotivos futeis (ex.: nao ter filhos
para ndo perder a juventude, para nao perder affisica, etc). Mas o que seria um aborto

para os evangeélicos: evitar a concepc¢ao ou elinoi@ncepto? Tais afirmacdes demonstram
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a necessidade de uma nova abordagem sobre estedemadeptos dessa religido, uma vez
que 0S mesmos representam um numero significaiyoogulacdo. Cabe destacar ainda que
as respostas baseadas em pontos religiosos eobibktos adeptos dessa religido foram as
mais frequentes.

Esta caracteristica evidencia a necessidade de pméatea educativa em saulde
renovada, em que ndo ha apenas a transmissao gaedanconhecimento, mas um dialogo
que considere os valores e conhecimentos prévigsudaarios de saude. Ou seja, “O
educador deve oferecer condicbes para que o gragsapadquirir novos conhecimentos,
transforme seu saber e adote comportamentos pre&r responsaveis ao exercicio da
sexualidade, saude reprodutiva e quanto a prevededoDST” (PAULINO; BEDIN;
PAULINO, 2009, p. 235).

Verificou-se que a orientacdo dos usuarios de saleddorma ampla, correta,
valorizando os conhecimentos e valores individeasom caracteristicas de promocao da
saude nao é realizada pelos profissionais do s&ndo esta uma responsabilidade que esta
sendo redistribuida para outros setores da so@etkid como escola, familia e religido. Este
evento ndo é de responsabilidade apenas dos pmoéiss envolvidos, mas do proprio
programa de planejamento familiar. Esta politiczafapenas os métodos contraceptivos e a
saude da mulher, excluindo a responsabilidade doghs nas acbes preconizadas e sobre a
reproducdo. Além disso, o conceito de promocaoaddes e o estabelecimento de vinculos
entre profissionais e usuarios é um paradigma nque, deve ser melhor trabalhado nas
unidades de saude.

A falta de uma informacéo efetiva sobre os servif@saude existentes pode ser
evidenciada quando os usuarios de saude foramdasyai explicar sobre quais seriam o0s
servicos de planejamento familiar disponiveis ndade e sua satisfacdo com os mesmos. A
grande maioria ndo soube aponta-los, embora tivesggmado conhecé-los, sendo que
descreveram citando métodos contraceptivos reeissiesterilizacao e forneceram sugestfes

de melhoria:

Sim, foi horrivel. Queria operar e ndo deixou. Mé&speitou meu direito de escolha
de quantos filhos quero ter! (mulher, 30 anos, UBSF

Excelente. Todos ou quase todos estédo disponpreiservativos, anticoncepcionais
oral e injetavel, vasectomia, laqueadura e DIU (@yl55 anos, UBSF).

Acho que precisa melhorar. Precisa de um dia esp@culher, 47 anos, UBSF).
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Esta questdo foi reafirmada pelas percepcdes disgionais de saude sobre o
servico de planejamento familiar desenvolvido nonitipio. Com excecdo dos poucos
profissionais contentes com o servico disponivgue afirmaram desconhecé-lo, as criticas

sofreram variacdo de acordo com o tipo de unidadsmdde em que os profissionais atuavam:

Teria que comecar um servico junto as escolas @ar&car uma orientacao por
meio de palestras (enfermeiro, 36 anos, UAI).

As pacientes deveriam receber orientacfes quarstaisaons de varias gestacoes,
guanto aos riscos de gravidez tanto em pacientenwgto jovens e apds os 40 anos,
bem como ser mais facil processo de laqueadura¢métt anos, UAI).

O acesso deveria ser mais rapido e facil (médicands, UAI).

Deveria haver mais disponibilidade do servi¢o, noajzacitacdo aos profissionais e
divulgacéo dos projetos para a equipe multipradissi (enfermeiro, 32 anos, UAI).

Deveria ter mais divulgacdo sobre os trabalhosizemds e deveria ser criado
programas para adolescentes (assistente sociaha3? UAI).

Palestra dindmica nas escolas (enfermeiro, 22 &HRfS).
Deveria ser mais divulgado pela midia (enfermedfoanos, UBS).
Inovar, indo de porta em porta (enfermeiro, 41 abl@S)

Em relacdo ao planejamento familiar fazemos um @@ti€ nos Nossos grupos, mas
se tivesse um projeto especifico seria melhorgtesge social, 44 anos, UBS).

Acho que deveria ser melhor difundida dentro dadages de saldde, com grupos
bem direcionados e resolutivos (coordenador daadeidd1 anos, UBS).

Capacitagdo para melhorar a abordagem do paciegfeupere (médico, 25 anos,
UBS).

Deveria existir um setor que ficasse por contaaléssa e que o mesmo fosse
divulgado na rede, com hora e agenda para a pGu(AES, 30 anos, UBSF).

Colocar profissionais capacitados para fazer dic@sicom a linguagem dos
adolescentes, explicando o assunto (ACS, 32 arRSF)

Esta muito restrito as mulheres. Deveriam ter pstgsopara homens (psicéloga, 39
anos, UBSF).

A critica do médico de 34 anos da UAI sobre osigesvde planejamento familiar
foi a que revelou uma das maiores contradicoes:redhita que deveria se orientar acerca de
riscos de varias gestacdes e os riscos de grastodarme a faixa etaria. A funcao especifica
deste tipo de orientacdo, no entanto, é propria dédicos. Embora também possa ser
realizada secundariamente por enfermeiros e ACS.

Percebeu-se ainda que, nas UAI e UBS, foram citadiosipalmente a necessidade de
capacitacdo de profissionais; de divulgacdo naadeice na midia de projetos e atividades
existentes; a falta de grupos especificos sobreejaliaento familiar, de programas especificos
para adolescentes e dos riscos relacionados @eratem como problemas de disponibilidade

e acesso dos usuarios a essas iniciativas. Aléo,dsram citadas a realizacdo de palestras
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escolares e a realizacdo de servico de porta eta, jpsrquais ja sao atividades presentes nas
acOes das UBSF. Pelos profissionais das UBSF fortaias a necessidade de capacitacéo dos
profissionais e a necessidade da criacdo de umesgtecifico.

As criticas com relacao a divulgacdo dos servigistentes sdo validas, a medida
que apenas h4 a realizagdo extensiva de divulgec@oidia de orientacdes relacionadas ao
uso de preservativos e da divulgacdo da possibédidie testes para HIV nas campanhas
realizadas no Carnaval. Ainda, foi sugerido peladigsionais, a necessidade de se realizar a
orientacdo dos usuarios de saude acerca de matodivaceptivos disponiveis nas unidades

de saude, antes da realizacé@o da esterilizac&o:

Minha sugestéo é que os pacientes deveriam pawsgrglo menos, uma palestra a
respeito do tema antes da realizacédo da cirurdiageadura/vasectomia (assistente
social, 33 anos, UAI).

Na minha opinido deveria ser mais esclarecido edalo sobre outros métodos
disponiveis antes de decidirem a realizar o méttfmitivo (enfermeira, 26 anos,
UBSF).

Como comentarios acerca do servico disponivel, nforabtidos relatos da
necessidade de mudanca de paradigmas, os quams traasiadamente na sexualidade de
jovens, bem como da consciéncia de que o servgzado nas UBSF é mais efetivo que a

realizada nas demais unidades:

Faz-se necesséario mudancas de paradigmas, padssiesi para diferentes planos
futuros. Nossa prética clinica e pesquisas reaizain nossa instituicdo apontam
gue as gravidezes na adolescéncia foram em suaianplianejadas e ndo obras do
acaso (médico, 35 anos, UBSF).

Acredito que o servico publico que mais atua e i eiicaz € o PSF, por isso tenho
esperanca de que 0 nosso municipio valorize osgimfais capacitados e dedicados,
bem como aumente a cobertura de PSF para 100%c@mégianos, UAI).

Esta opinido sobre as UBSF corrobora a questdoadsza gle servicos que séo
disponibilizadas nestas unidades e que ndo sdwvadfet nas demais unidades, embora estas
também possuam o atendimento primario a saludes §stacos que trabalham diretamente com
a comunidade, inclusive, formam um vinculo maisefentre o servico de saude e a populacéao

adstrita, o que melhora a efetividade das poliféidicas nos locais que possuem UBSF.

4.3 SAUDE MATERNO -INFANTIL

A andlise situacional prévia da saude materno finfam Uberlandia (MG) havia

indicado que o municipio se encontra classificadenac sendo de médio risco para a



92

mortalidade materna, embora historicamente o partogico tenha prevalecido dentre os

partos realizados. Além disso, os fatores que faransiderados como indicadores do NM,

mostraram que tanto a proporcdo de internacfestaj@ataxa de 6Obitos tendem a reduzir

futuramente, embora a probabilidade de Obito matapds a internacdo serem maiores que
em Minas Gerais e nacionalmente.

A andlise das informacgdes fornecidas pelos usuéleosalude indicou que a maior
parte engravidou-se ou engravidou a parceira at&éégsanos apds sua iniciacdo sexual
(62,28% das mulheres e 54,00% dos homens), sendadtarso as que ocorreram em um ano
ou menos do inicio do relacionamento (Grafico 28endéncia desse evento ocorrer diminui
ao longo do tempo, principalmente quando se trataseko feminino (Kune= 0,7983;
?homenr= 0,238).

Grafico 28 — Tempo decorrido ap6s a iniciagdo deoi@ntrevistado para gue houvesse a primeiradgav
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Fonte: A autora, 2015.

Além disso, dos 164 usuarios que se dispuseramapander esta questdo, 69,51%
eram mulheres e 30,49% homens. Enquanto que, dp 4&32% afirmaram que, quando
houve a gravidez, eles utilizavam algum tipo deoah@tcontraceptivo, observou-se que a
distribuicdo diferenciada do uso entre os sexomaforia das mulheres (54,81%) afirmou a
utilizacdo, enquanto que a maioria dos homens 9€4) afirmou que nao utilizava nenhum
método contraceptivo.

Estes dados demonstram trés possibilidades decagpés sobre o que tém afetado a
fecundidade dos entrevistados: (a) os usuariostinéiam conhecimento sobre métodos
contraceptivos; (b) tinham conhecimento, porémwigon a importancia de utiliza-los ou (c)

tinham conhecimento e utilizaram, porém a impefiau a falha do mesmo. Assim, faz-se
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necessario uma promocao da saude efetiva de jevadsiltos, principalmente os homens,
sobre a importancia da utilizacdo dos métodos aositivos, bem como de como se realizar
o planejamento familiar. Além disso, deve-se infarnsobre a correta utilizacdo desses
instrumentos.

Segundo o manual técnico de Pré-natal e Puerf@RA$IL, 2005c), o diagndstico
de gravidez € baseado na historia, no exame fisions testes laboratoriais (TIG) para
mulheres com suspeita de gravidez e atraso mehstfador a 16 semanas. Este teste €
solicitado sem a necessidade do agendamento deltegnsois isso poderia postergar a
confirmacdo da gestacdo, bem como € dispensavelgbasos menstruais superiores a 16
semanas.

Quando questionados acerca dos procedimentos adotgubs o diagnoéstico da
gravidez, a maioria dos profissionais de saudeasgie deveria orientar o acompanhamento
clinico da gestante, ou seja, que se deveria abBISPRENATAL, realizar os primeiros
exames clinicos, solicitar os exames de protoe@dficar as vacinas do pré-natal, agendar a
primeira consulta e convidar essa gestante panumogle gestantes da unidade. Ainda, o
tratamento das unidades de saude apresenta umendiégdo: nas UAI e UBS néao houve

relatos de que ha a busca ativa das gestantes, ja quorre nas UBSF-.

Ha a primeira consulta com enfermeiro e fazem tampexames complementares,
vacinas, dentista, direcionamento ou encaminhamgotmdo h& sangramentos.
Depois ha o encaminhamento para clinica para idizipré-natal (médico, 28 anos,
UBSF).

A gestante tem a sua primeira consulta com a epfeaingue da inicio ao pré-natal,
marca consulta médica e é solicitado todos os exarpaforme protocolo (técnico
de enfermagem, 23 anos, UBSF).

Paciente vem até a unidade, passa por uma cordlenfermagem, onde sao
solicitados os exames de primeiro trimestre, cadivacina, faz cadastramento do
SISPRENATAL, pesa, mede, verifica pressao artepatenche cartdo gestante
(Enfermeiro, 34 anos, UBSF).

Abertura de cadastro, solicitacdo de exames petbicmébem como ha a entrevista
e genograma pelo servigo social (assistente sdéianos, UBS).

Orientagéo para fazer o pré-natal e buscas-atietodiACS, 49 anos, UBSF).

A primeira consulta de pré-natal pela enfermeirajeoha a solicitacdo de varios
exames, como USG obstétrico, coleta de teste ra@doxoplasmose, acido félico
e sulfato ferroso, hd o cadastramento no SISPRENAT®Rcaminhamento para
odontologia e € agendada a primeira consulta mésbaa resultados de exame
(enfermeira, 26 anos, UBSF).

8 O Sisprenatal é o Sistema de Acompanhamento dgrdna de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento do
Ministério da Saude que tem por objetivo 0 desesfin@nto de acdes de promocao, prevencao e assstEnc
salde de gestantes e recém-nascidos. Este sisteptia asforcos de reducédo das taxas de morbi-raatid
materna, perinatal e neonatal, melhorando o acdasogbertura e qualidade do acompanhamento paE-dat
assisténcia ao parto e puerpério e da assistéaciaatal (BRASIL, 2015b).
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Busca da gestante, SISPRENATAL e o acompanhamedtorés. Faz-se exames
beta, urina e sangue (ACS, 30 anos, UBSF).

Os procedimentos das consultas de pré-natal est@xatdo com o procedimento
preconizado pelo Programa de Humanizagdo no Pa¢-@dtlascimento (BRASIL, 2000b),
normatizado pelo manual técnico de Parto e Puerg®@RASIL, 2005c) e descrito na
Caderneta da Gestante (BRASIL, 2014). E normatizagona primeira consulta, que pode
ser realizada por médicos ou por enfermeiros, deveesalizar uma anamnese da situacao
psicofisica da paciente, realizar os exames cBn{ex.: pesagem, aferimento da presséo
arterial, verificar sinais de anemia ou inchacgodima altura uterina e ascultar as batidas do
coracao do concepto), solicitar e avaliar o redoltde exames, verificar as vacinas do pré-
natal (antitetanica, contra hepatite B e contrlu@niza), prescrever tratamentos se necessario,
bem como orientar sobre a participacdo nas atieglaeducativas (reunides e visitas
domiciliares) e sobre questbes da gravidez e do (BRASIL, 2014).

A anamnese da situacao psicofisica da pacienta lewstenciar fatores de risco para
a gravidez atual (caracteristicas individuais e@ostmnogréaficas desfavoraveis; antecedentes
familiares; antecedentes pessoais; antecedentesoliigicos e obstétricos; sexualidade;
antecedentes e a situacdo da gravidez atual). &tampe, & medida que pode revelar diversas
situacdes, como sintomas de enfermidades fiskeasstbrnos psicologicos e comportamentos
de risco, como a depressao e o vicio em alcoolrogad. Nestes casos, as gestantes sao
encaminhadas para atividades de grupo e para tamsoim psicélogas e assistentes sociais,
conforme a necessidade da paciente.

O aferimento da presséo arterial durante o prd-gatecessario para se detectar
casos de hipertensdo arterial, a qual é a comfbcagdica mais comum na gravidez e a
principal causa de morbimortalidades materna engtali. Esta situacdo pode (pré-eclampsia)
ou ndo (hipertensdo gestacional) estar associagetainuria, sendo que ambas podem
evoluir para a eclampsia. Ocorrem durante a gestagéevolucao do trabalho de parto e no
puerpério imediato. Podem ocasionar edema cerebeahorragia cerebral, insuficiéncia
renal, insuficiéncia cardiaca, desprendimento pr@émada placenta da parede uterina e
hemorragia vaginal na mae. A hipertensdo, ainddyzreo fornecimento de sangue pela
placenta, o que faz com que ocorra o retardameantarelscimento do feto, bem como
abortamento, prematuridade e sofrimento fetal ageda@ronico (FEBRASGO, 2011;
VARELLA, 2011).

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascim@&RASIL, 2000b) e o

manual técnico de Parto e Puerpério (BRASIL, 20@aantem a realizacdo de exames
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laboratoriais, define os prazos para a realizag&ongesmos durante o pré-natal, bem como
instituiu a realizacdo de atividades educativaslassificagdo de risco gestacional, com
garantia de atendimento na unidade de referénadia ptendimento ambulatorial e/ou
hospitalar a gestacao de alto risco. A lista denesapré-natais que podem ser exigidos é:
ABO-Rh, Coombs indireto, Hemograma (Hb/Ht), Eletree de Hemoglobina, Glicemia em
jejum, Exame de urina, Urocultura, Colpocipatologietica (Papanicolau), Teste rapido de
sifilis e VDRL, Toxoplasmose, oferta de testes d\¥, lestes para hepatites B (HBsAg) e C
(anti-HCV), protoparasitologico, sorologia para éala, bacterioscopia da secrecdo vaginal
(mulheres com histérico de prematuridade), ultnaggmafia obstétrica e o Teste de malaria
(gestantes da regido Amazobnica). Para os homenspauieipam do pré-natal de suas
parceiras também séo oferecidos exames: exameSifiisa(teste rapido e VDRL), anti-HIV
(teste rapido), Hepatites B e C (testes rapidog)o Fanguineo e Fator Rh, Hemograma,
Lipidograma, Glicose e Eletroforese de hemoglofBRASIL, 2000b, 2005b, 2014).

Estes exames laboratoriais sdo importantes, a amediel promovem a salde paterna
e materna, contribuem para evitar diversas enfewheisl que podem ser transmitidas do pai
para a méde e da mée para o filho em algum momemnamtd a gestacdo ou parto, bem como
diminui o risco de abortos espontaneos. Por sergames diagnosticos de doencas
consideradas de risco, caso haja a existéncia damas, a mulher precisar é de cuidados
especiais.

O teste ABO-Rh verifica a tipagem sanguinea e ad&pestante e do parceiro. Caso
a gestante possua Rh negativo e o pai da criarssu@d®h positivo, a mulher devera realizar
o Coombs indireto. Estes exames verificam se haisco rda gestante desenvolver
iIsoimunizacdo materna pelo fator Rh, a qual percem®mo uma “importante causa de
morbidade perinatal, ainda sendo responsavel pameras perdas fetais e neonatais”
(FEBRASGO, 2011, p. 105). Esta enfermidade ocarremeilheres de Rh negativo, cujo feto
€ de Rh positivo e que, por algum motivo (ex. ti@®o sanguinea, sangramentos
placentarios), foram sensibilizadas ao Rh positiVestes casos, da-se inicio a uma reacao
imunologica que destréi as hemacias do filho, aresido hemolise e anemia, evoluindo para
hepatoesplenomegalia, insuficiéncia cardiaca e dbtal. Ha a prevencdo por meio de um
tratamento com dose profilatica de imunoglobulimii-Bh realizado na 282 semana de
gestacdo (FEBRASGO, 2011, REINALDIN, 2013).

O Hemograma identifica varios problemas relaciosaée células sanguineas da
gestante. Este exame, somado a Eletroforese deglaoima, a qual diagnostica a doenca

falciforme e a talassemia, verificam a existénc&a ahemias. A anemia é comumente
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considerada como a doenca de maior ocorréncia aadgz e as suas consequéncias
dependem do grau de hipdxia tissular. De modo ¢&ral aumento da morbidade pela maior
suscetibilidade a infec¢bes, aumento do tempo teenmcao e de recuperacao pos-parto. Em
casos graves, o sangramento do parto pode detenmsodiciéncia cardiaca congestiva e até
0 Obito materno (FEBRASGO, 2011).

O Exame de urina e a Urocultura aferem se h4 iaéedo trato urinario da gestante.
Esta € mais frequente durante a gestacdo e esidiaass a0 aumento de morbidade e
mortalidade maternas e fetais. Para a saude mateanadiversos riscos, como o
desenvolvimento da pielonefrite e insuficiéncignegoria, que poderdo evoluir para anemia,
edema pulmonar, insuficiéncia renal, bacteremiatjcamia e, raramente, ao choque séptico e
Obito materno. As principais complicacdes perigatsfio trabalho de parto prematuro,
prematuridade, crescimento intrauterino restriton gecém-nascidos de baixo peso, ruptura
prematura das membranas amnidticas, infeccaoifetaliterina, sepse neonatal e 6bito fetal
(FEBRASGO, 2011; REINALDIN, 2013).

Os testes HBsAg e anti-HCV séo utilizados pardiearia ocorréncia de Hepatite B
e C, respectivamente. S&o importantes a medidagjhepatites levam a cirrose, insuficiéncia
hepatica e ao hepatocarcinoma, podendo ocasioitarfétal, prematuridade, abortamento e
ser transmitida ao feto no parto e na amamentaB#BUEIRO-FILHO et al., 2007;
FEBRASGO, 2011). J4& a Toxoplasmose é transmitidiztaoverticalmente via placenta em
30 a 40% das gestacdes de mulheres que sofrentdofgrimaria pofToxoplama gondii
durante a gravidez. A toxoplasmose pode causaekeqggraves para o bebé, as quais variam
de acordo com o periodo da gravidez que houve tamimacdo materna, bem como pode ser
assintomatico. S8o sequelas da doenca: hidroce&teso mental, calcificacdes cerebrais,
surdez, convulsbes, lesbes nos olhos, estrabismeegeleira, bem como atraso do
desenvolvimento. Destas, as mais comuns sdo ascou@dem a Tétrade de Sabin:
retinocoroidite; calcificagcbes cerebrais; retardental ou perturbagdes neurologicas e a
hidrocefalia, com macro ou microcefalia (FEBRASG011; MENDONCA, 2011; PRADO
et al., 2011).

A glicemia de jejum e o VDRL verificam, respectivamte, a existéncia da Diabetes
Mellitus e a sifilis. Estas enfermidades acarretema grande gama de consequéncias para a
saude maternoinfantil. A diabetes gestacional ooasivarias complicacfes, tanto para a
saude da mae, quanto do bebé. Segundo a SociedadiéeiBa de Endocrinologia e
Metabologia (SBEM, 2006, pp.3-4):
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A gestante portadora de Diabetes Mellitus Gestatinéo tratada tem maior risco
de rotura prematura de membranas, parto pré-tdetmocom apresentacéo pélvica e
feto macross6mico. Ha também risco elevado de @édrpsia nessas pacientes.
Com relacdo ao feto, além da macrossomia, o risca p desenvolvimento de
sindrome de angustia respiratdria, cardiomiopatietericia, hipoglicemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia com rkiipeosidade sanguinea,
encontra-se fortemente aumentado. O resultado gbarinestd diretamente
relacionado ao controle metabdlico materno, comdéndia de 52,4% de
macrossomia, 14,3% de o6bito fetal e 8,2% de ma dofms em gestantes com
controle metabdlico ndo adequado, caracterizadongdia glicémica superior a 130
mg/dl no terceiro trimestre.

Ja a sifilis, se nédo tratada, é preocupante a megie pode infectar o feto a qualquer
momento durante a gestacdo por via transplacentd@m como durante o parto. “Pode
originar consequéncias graves como morte perinaaaio pré-termo, baixo peso a nascenca,
hidropsia fetal ndo imune, anomalias congénitdifissitiva no recém-nascido e sequelas a
longo prazo como surdez, alteracdes neuroldgicasieformidades O0sseas” (GOUVEIA,
BORGES-COSTA, 2013, p. 514).

A infeccdo materna pelo virus da sindrome da imeficéncia adquirida (SIDA/
AIDS) pode ser verificada por intermédio da Testageti-HIV mediante autorizacdo da
gestante. Esta enfermidade ocasiona a deplecadstgona imunoldgico, configurando-se
como meio de estabelecimento de infeccbes opotasn{ex. pneumonia e toxoplasmose),
bem como gerar dano direto ou dano decorrente atgsos inflamatérios a alguns orgaos,
ocasionando miocardiopatia, nefropatia e neurapatiagravidez pode retardar o diagndstico
da AIDS, bem como gerar falsos-positivos. Estaciglie pode ser transmitida verticalmente
em trés situacdes: durante a gravidez, no parédeegmamentacéo (FEBRASGO, 2011).

O Teste de malaria e 0 Exame preventivo de careeolb de utero (Papanicolau)
séo realizados apenas em situacdes especificd®est® de maléria € realizado em todas as
gestantes da Regido Amazonica, uma vez que esteaéagido endémica (BRASIL, 2014).
Esta medida € necessaria, uma vez que 0s protozeatsadores da malaria se acumulam na
placenta, o que modifica a distribuicdo de nutdasre gases respiratorios. Isto resulta no
nascimento de criangas com baixo peso, que sdosmsistiveis a doencgas infecciosas e que
podem ter déficit de aprendizagem e lesdes navsastervoso central (COELHO, 2013).

O Papanicolau ndo apenas detecta cancer de caltede mas também alteracdes
causadas pelo HPV, tal como o condiloma, bem carfex¢bes vaginais como vaginose
bacteriana, tricomoniase e candidiase. Estas enfmtes ndo afetam a gestacdo em si, mas
tém seu tratamento influenciado por esta. O cadeecolo de Utero raramente ocorre na
gravidez e, dependendo do estagio, ndo afeta acdestla as alteracdes por HPV nédo séo

transmitidas ao feto, porém, se presente na maelquesta entrar em trabalho de parto, deve
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ser realizada uma cesarea para que o bebé nacostganinado. E um exame periodico que

deve ser realizado anualmente por mulheres quam&sentam condi¢cdes de risco. Caso a
gestante ndo tenha realizado o exame anteriormeste, € colhido durante a gravidez

(TIRE..., 2015).

Ao se questionar a ocorréncia de doencas que potesfetar a gravidez aos
usuarios de saude, apenas 20 entrevistados afimmua sim. Como enfermidades, foram
citadas: hipertensdo arterial (25,00%), hipertdsono (15,00%), anemia (10,00%),
depressao (10,00%), diabetes gestacional (10,088tgbiase (5,00%), condiloma (5,00%),
infec¢@o urinaria (5,00%), leucemia (5,00%), sf{b,00%) e trombose (5,00%). Das onze
doencgas citadas, quatro ndo sdo avaliadas iniaidnme consulta inicial para a abertura do
SISPRENATAL e nos exames iniciais solicitados: Hipsoidismo, amebiase, leucemia e
trombose. Além disso, duas doencas nao afetanawnliegite 0 desenvolvimento da crianca
durante a gravidez: a depresséo é fator de rise@ @companhado nos grupos de gestantes e
por psicologas, enquanto que a amebiase afetasapérsiamento que é realizado.

A leucemia néo é causada e néo tem seu curso @fetddgravidez, no entanto, ha o
aumento do risco de abortamento, prematuridadeicées de crescimento intrauterino e obito
fetal (NOMURA et al., 2011). O hipertireoidismo éhgpertensdo arterial na gravidez estao
relacionados ao maior risco de pré-eclampsia. Ad&ro, o hipertireoidismo e a trombose
aumentam a probabilidade de aborto espontane@nbtyse, ainda, na gravidez e no periodo
pos-parto, eleva substancialmente a morbimortadidadternofetal (KALIL et al., 2008).
Para todos o0s casos, 0s entrevistados afirmaranolofleeram tratamento gratuito para as
doencas relatadas e que nao houve consequéna@assgaebés.

Além dos aspectos médicos, foi arguido aos profisss de salde sobre casos em
que ha acompanhamento psicossocial das gestantegase familias (Tabela 7). Os
profissionais entrevistados afirmaram que essatagéo ocorre, principalmente, nos grupos
existentes na unidade (19,46%) e por demanda eéspmmnt(10,74%). Ainda, houve uma
grande proporcao de entrevistados que ndo sabianseeico estava disponivel (14,09%) e
um caso em que um profissional de enfermagem da %&bl Jorge afirmou que havia o
encaminhamento para unidades de APS. Como neste baiuma grande concentracédo de
unidades de UBSF, provavelmente o entrevistadoef&iu a pacientes que procuram
atendimento na UAI devido os servicos de atencéonsiria da unidade, ja que a UAI Séo
Jorge “oferece consultas basicas aos pacientesnaneados pelas UBSF” (MISSAO SAL
DA TERRA, 2015, [s.p.]).
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Tabela 7 — Relag&o dos casos citados pelos pmfaside salde para acompanhamento psicossocial de
gestantes e suas familias

Orientagdo psicossocial UAI UBS UBSF Total
Aborto 0,00% 0,67% 0,00% 0,67%
Alcool/drogas 0,67% 0,00% 3,37% 4,04%
Assistente social 0,67% 0,00% 2,01% 2,68%
Avaliacdo emocional 1,34% 0,00% 0,67% 2,01%
Comportamento autodestrutivo 0,00% 0,67% 0,00% %,67
Demanda esponténea 3,36% 1,34% 6,05% 10,75%
Depresséo 0,00% 0,67% 1,35% 2,02%
Doencas mentais na familia 0,00% 0,00% 0,67% 0,67%
Encaminha para APS 0,67% 0,00% 0,00% 0,67%
Esterilizacao 0,67% 0,00% 0,00% 0,67%
Gestantes adolescentes 0,67% 0,67% 4,03% 5,37%
Gestantes de alto risco 0,67% 0,00% 0,00% 0,67%
Gestantes solteiras 0,67% 0,00% 0,00% 0,67%
Gravidez ndo desejada 0,00% 2,01% 0,67% 2,68%
Grupos 8,05% 1,34% 10,07%  19,46%
Incentivo ao pré-natal 0,00% 0,00% 0,67% 0,67%
Nao h&a 4,03% 1,34% 1,34% 6,71%
N&o sei 11,41% 0,67% 2,01% 14,09%
Orientagdo médica 2,01% 0,67% 5,37% 8,05%
Planejamento familiar 0,00% 0,67% 0,67% 1,34%
Pré-natal e cuidados 1,34% 0,00% 0,00% 1,34%
Problemas familiares diversos 1,34% 0,00% 2,02% 69%,3
Psicologos 2,01% 0,00% 3,36% 5,37%
Rejeite da mée 0,00% 0,67% 2,69% 3,36%
Violéncia doméstica 0,00% 0,00% 2,01% 2,01%

Fonte: A autora, 2015.

Um caso que hd a recomendacdo psicossocial é datwsa uma vez que afeta
negativamente a satude mental das gestantes qaespag®r esta intercorréncia adversa grave. A
maior parte dos usuarios de saude afirmaram quévedam ou que a parceira ndo teve nenhum
tipo de aborto (90,23%). Dos 26 (9,77%) entrevitaglie afirmaram que tiveram aborto, 7,89%
relataram um aborto, 1,50% dois e 0,38% trés ahastgue evidencia a raridade do evento e a
tendéncia negativa de haver mais de um aborto,§B#B). Tais dados evidenciam que
intercorréncias graves que resultam na morte datata, embora traga condicbes adversas para a
salude mental dessas mées. Talvez pela raridadeickn gos profissionais ndo o relatam em seus
depoimentos, citados a seguir. Nestes foram citaplagidez indesejada, planejamento familiar,
gravidez na adolescéncia, vicio em alcool e/ouarogepressao, historico familiar de distarbios

mentais, risco psicossocial e demanda espontanea.

A assistente social realiza por meio de planejamenpela psicéloga em casos de
demanda (estudante de medicina, 25 anos, UBSF).
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Todas as gestantes s8o acompanhadas na unidadeunp@r equipe de
multiprofissionais, entre eles a assistente s@cisicologa, caso necessite (técnico
de enfermagem, 23 anos, UBSF).

Ha em casos de gravidez indesejada, quando usigadeogas ou alcool, quando ha
problemas diversos na familia ou depresséo pée-flanfermeiro, 34 anos, UBSF).

Existe, pois temos psiclloga e assistente sociahittade. As mesmas atendem em
demanda espontanea (enfermeira, 26 anos, UBSF).

Em casos de risco psicossocial detectados em tasisualetivas ou pelo agente de
salde, bem como para grupos de planejamento fartaliees e apos a gestacao)
(médico, 35 anos, UBSF).

Por demanda livre e espontanea. Quem acolhe s&@quas e os assistentes sociais
(enfermeiro, 32 anos, UAI).

Em casos de gestagéo na adolescéncia, em casdficdiglable para aceitagdo da
gestacdo, em casos de problemas trabalhistas adseca gestacdo (médico, 25
anos, UBSF).

Com relacdo aos dados sobre o decorrer da gesttédm@ atendimento de
puerpério, foram analisadas as informacfes dasuUitésas gravidezes, uma vez que a
ocorréncia de casos que ndo se enquadravam nettgorta foi esporadica (2
entrevistados).

Durante o acompanhamento da gestacdo, os usu&icaldtle que tém filhos
afirmaram que foram realizados no minimo seis doasyré-natais e que realizaram entre
2 e 3 ultrassonografias durante o pré-natal (GCoafi®). Assim como 0s pacientes, 0s
profissionais relataram que, em meédia, sdo reazalo menos 6 consultas pré-natais
(73,20%), séo solicitadas 3 ultrassonografias @®)) sendo que 49 profissionais
(32,03%) afirmaram que 91-100% das gestantes cauo@ar ao pré-natal e que 43
(28,10%) relataram que menos que 20% das gestaatescompanhadas pelo parceiro
(Grafico 30).

Grafico 29 — Quantidade de consultas de pré-naegdiradas e de ultrassonografias informadas psledrios do
Sistema Unico de Saude

Pré-natal Ultrassonografias
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50,00% 12,00%
40,00% 10,00%
30,00% 8,00%
6,00%
o )
20,00% 400%
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o - - - 0
0.00%  —, 2 3 4 5  Bou+ Nioss NFS 000% o 1 2 3 4 5 Bou+ Nioss NFS
Filho1 1,05% 1,57% 0,52% 1,57% 2,09% 6597% 17,80% 9,42% Filho 1 582% 10,05% 14,29% 16,93% 1164% 6,35% 11,11% 13,23% 10,58%
Filho2 0%  0.79% 0.79% 0.7%% 3.17% 65.08% 17.46% 11.90% Fiho2 480% 8%  18,40% 1520% 1120% 8%  7,20% 1520% 12%
wFiho3 250% 0% 0% 250% 250% 6750% 1750% 7.50% mFilho3 732% 4,88% 17,07% 14,63% 14,63% 488% 9,76% 17,07% 9,76%

Fonte: A autora, 2015.
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Grafico 30 — Descrigdo dos servigos realizadosrdera pré-natal e puerpério segundo familiaresniigde de
pré-natais, comparecimento das gestantes as csmpuoi-natais, proporcéo de gestantes acompanpeldaseu
parceiro e quantidade de ultrassonografias salagalurante a gestacao
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Fonte: A autora, 2015.

A Unica tendéncia que foge contexto do atendimaatunidades de saude é a de
comparecimento das gestantes por unidade: enqgaatoas UAI e UBS a maior parte dos
entrevistados (21,33% dos profissionais da UAI ¢@% dos profissionais da UBSF)
afirmou que 61-90% das gestantes comparecem aoafmE-nas UBSF a maior parte
(64,81%) afirmou a taxa de comparecimento é de 0824l das gestantes. Este fato é
explicado pela busca-ativa realizada nas UBSF,ush gs profissionais de saude vdo em

busca das gravidas faltantes para a realizacacéeogpal.

A realizacdo de pré-natais e a solicitacdo desgdtnaografias estdo de acordo com o
previsto desde o Programa de Humanizacdo no Paéedascimento (BRASIL, 2000b) e
orientadas pelo manual técnico do Pré-natal e BdergBRASIL, 2005c). Estas normas
definiram que as consultas de pré-natal podemesdizadas na unidade de saude ou em
visitas domiciliares, bem como devem ser programa&ao funcdo dos periodos gestacionais
gue determinam maior risco materno e perinatald®eam vista esses periodos criticos, 0
Programa de Humanizag¢do no Pré-natal e Nascimstdabeteceu que 0 numero minimo de
seis consultas, sendo, preferencialmente, uma moeipo trimestre, duas no segundo

trimestre e trés no ultimo trimestre.
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Com relacdo as ultrassonografias, ndo ha um numeriono estipulado, uma vez
que este exame “pode ser recomendado como rotsbooais onde ele esteja disponivel e
possa ser realizado no inicio da gestacao”, benoquude ser realizado tardiamente “por
alguma indicacdo especifica orientada por suspeiiaica, notadamente como
complemento da avaliacdo da vitalidade do feto wmas caracteristicas gestacionais ou
fetais” (BRASIL, 2005c, p.27). Mesmo com a instiio da Rede Cegonhaa qual se
prop6s a aumentar a quantidade de ultrassonograf@izadas, nao houve a definicdo de
um numero minimo.

Quando questionados acerca do atendimento recebidervico da maternidade, os
atendimentos da recepcéo (Gréfico 31) dos primerasegundos filhos foram, em sua
maioria, classificados como um bom atendimento.ndpeno atendimento do terceiro filho
que a satisfacdo com o atendimento foi consideraaao 6timo. Neste quesito foram
avaliados o tratamento gentil e humano nos hospitem como evidencia a tendéncia de

melhoria no servigo prestado a recepcao.

Gréfico 31 — Satisfacdo dos usuarios de satudegaltdim o atendimento da recepcdo na maternidade
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Filho 2 28,46% 30,08% 7,32% 5,69% 4,07% 8,13%  16,26%
mFilho3 3571% 32,14% 10,71%  0,00% 3,57% 3,57%  14,29%

Fonte: A autora, 2015.

Com relacdo a atuacdo dos profissionais envolvades o parto (Gréfico 32), a
maior parte afirmou que o atendimento foi 6timcapas trés filhos. A tendéncia nesse quesito
foi a de apresentar melhoria da satisfacdo conmvigeedisponibilizado, ja que a satisfacéao

com o atendimento dos terceiros filhos foi simialos demais.

% Rede Cegonha é uma estratégia do MS que visarimeplar uma rede de cuidados, estruturar e orgaaizar
atencao a salude materno-infantil (BRASIL, 2011b).
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Gréfico 32 — Satisfacdo dos usuarios de saudegadtdtim o atendimento obtido durante o trabalhoadi® ma
maternidade
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mFilho3 3571% 3571% 7,14% 0,00% 0,00% 7.14%  14,29%

Fonte: A autora, 2015.

Uma questdo evidenciada pelas gestantes entreagsfad o receio de terem de
realizar seu parto no Hospital de Clinicas da Usidade Federal de Uberlandia. O medo se
relacionava tanto com relatos de situacfes densarfito de outras parturientes durante o
trabalho de parto, bem como de situa¢cbes de cagstianto: durante o acompanhamento da
dilatacdo da vagina para o trabalho de parto, aloo responsaveis estariam entrando com

os residentes sem a devida permissao das paragientue as deixavam constrangidas.

Nossa... a Unica coisa que eu quero é ndo terginitar meu nené na Medicitha
Uma amiga minha foi ganhar nené |4, cheia de dorsou |4 esperando ser
atendida e mandaram ela embora pra casa porquergindestava na hora e tinha de
ser parto normal. Ela foi pro Maternidatle 14 foi super bem atendida. Tiveram de
fazer cesarea porque o0 menino ndo ia nascer. Ques@erde o bebé! (mulher,
gravida de 6 meses, UBSF).

Deus me livre do Medicina mesmo! A [...], minha gajitava me contando que
qguando ela foi ter o bebé |a na Medicina, enquanteédico vinha para ver se tava
na hora de comecar a cirurgia, entrava aquele ré@bee gente junto pra ficar
olhando. Imagina vocé ta la, sentindo dor e agoelate de gente vem do nada e
comeca a ficar olhando vocé la? Fora que depoisoquedico explicava pros
estudantes como fazia o exame, todo mundo ia eafieafiando a méo... credo em
cruz! (mulher, gravida de 4 meses, UBSF).

Esta situagcdo néo foi analisada nesta pesquisayemque abrangeria amostragens
no nivel terciario de atencdo. Assim, faz-se néeess avaliagdo futura das condi¢bes de

atendimento em nivel hospitalar. Tal acdo fornacam diagnostico mais digno da realidade

10 Medicina é o termo utilizado popularmente paraeserir ao Hospital de Clinicas da Universidadedfablde
Uberlandia.

11 A entrevistada se referia ao Hospital e Materrédddnicipal Dr. Odelmo Ledo Carneiro.

12 Expressao oral que significa um grupo relativam@nande de pessoas.
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de todos os niveis de atendimento, bem como awi#gastes relatos que indicam a auséncia
de préticas de humanizacdo do atendimento presdadon sendo, este tema necessita de ser
mais esclarecido futuramente.

Com relacdo a satisfacdo com o atendimento oferenal maternidade e nas
unidades de saude no periodo puerperal (Grafico &3aior parte afirmou que o
atendimento foi bom para os trés filhos. Além diss@ao h& tendéncia de melhora da

satisfacdo dos usuarios ao decorrer das variaacdest

Gréfico 33 — Satisfacdo dos usudrios de saudegadtim o atendimento obtido durante o puerpério
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Fonte: A autora, 2015.

O cuidado puerperal é importante tanto para a smaterna quanto infantil, pois
boa parte das situacdes de morbidade e mortalidatiyrna e neonatal acontecem na primeira
semana apoés o parto. Com a promulgacdo do marwmatdéde Pré-natal e Puerpério, foi
estipulada a “Primeira Semana de Saude Integrajyah tem por finalidade a avaliacdo do
estado de saude da mulher e do recém-nascido;t@moeas condi¢des pré-gravidicas; do
aleitamento materno; da interacdo da mae com omreedcido; ha a orientacdo do
planejamento familiar; a identificacdo de situacdegisco ou intercorréncias e conduzi-las;
bem como ha o complemento ou realizagdo de ac@esxaEutadas no pré-natal (BRASIL,
2005c). Aliado a este contato, o Programa de Huragéo no Pré-natal e Nascimento
(BRASIL, 2000b) institui ainda que deve ser real@apelo menos, uma consulta no
puerpério (até 42 dias apds o nascimento). Estsuttanatua como continuacao da Primeira
Semana de Saude Integral, reforcando os cuidasi®d@ materno-infantil puerperal.

Aliada as politicas de saude materno-infantil exists, foi estruturada a Rede

Cegonha, a qual é uma “rede de cuidados que visag@mr a mulher o direito ao
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planejamento reprodutivo e a atencdo humanizadavadgz, ao parto e ao puerpério, bem

como a criangca o direito ao nascimento seguro &€rascimento e ao desenvolvimento

saudaveis” (BRASIL, 2011b, art. 1°). Esta politisa solucionar problemas referente a este
tipo de atencdo, uma vez que as politicas e praganteriores ndo conseguiram ampliar a
cobertura pré-natal e reduzir satisfatoriamentesds mortalidade materna e perinatal. Para
tanto, esta politica est4 estruturada a partir datroq componentes: pré-natal, parto e

nascimento, puerpério e atencao integral a saudeialza e sistema logistico que refere-se
ao transporte sanitario e regulacao.

Como acBes da Rede Cegonha para estimular o m@e-maide-se citar a
disponibilizacéo do teste rapido para gravidez @og os postos de salde, o que possibilita a
captacao precoce de gestantes; a disponibilizaz&ald-transporte para 0 comparecimento as
consultas, bem como um vale-taxi para ir a matad@d disponivel para as gestantes que
realizarem todo o acompanhamento. Além disso, pyeaificacfes aos profissionais de saude
que atuam neste setor de atendimento; a ampliag@drdero de ultrassonografias; a criacéo de
estruturas de assisténcia para a humanizacéo dmea$o e boas pratica de atencéo ao parto e
nascimento (direito ao acompanhante durante ollw@lae parto, parto e puerpério; acesso a
métodos de alivio da dor para a mae; privacidactenéorto para a mae e seu acompanhante;
estimulo ao pai para participar do parto; possiide da mée ficar em contato direto com o
bebé imediatamente apos o nascimento) (PORTAL BRA®I11a, 2011b).

A definitiva implantacéo das acoes previstas padeRCegonha ird beneficiar todas
as gestantes e seus parceiros, auxiliando na féaorde vinculos familiares. Em Uberlandia,
no entanto, ndo ha previsdo de implantacdo de sndis mesmas, gerando assim, prejuizos

para a qualidade de vida, no que se refere a sapdeutiva de sua populacao.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Historicamente, a saude publica brasileira foi alesfecida em favor da saude
suplementar, bem como houve o favorecimento desacbeativas em detrimento da
promocédo da saude, fatos que apenas comecaraiqmaddfecar com a instauracdo do SUS.
Esta I6gica também se seguiu nas politicas de sapdedutiva, em que houve a evolucéo de
um cuidado pautado exclusivamente pela saude maitgilantii e pela manutencdo da
capacidade reprodutiva da mulher para uma atem¢@gral e universal a saude dos diversos

grupos da sociedade.

A salde reprodutiva ndo pode ser analisada sicgddifimente, sem a analise das
questbes de género em nossa sociedade. Os pafggenclados atribuidos a homens e
mulheres culturalmente influem no modo como pensagem nos diferentes campos da sua
vida, inclusive em como procuram 0s servi¢cos deeabnquanto que a mulher, usualmente
relacionada ao cuidado, pode cuidar-se mais, pradorcom mais frequéncia os servigos de
assisténcia a saude; o homem é associado a inxbilidsde e ao sustento da familia, ou seja,
incapaz de adoecer. Uma vez que as motivacOedfedentks, a abordagem deve ser distinta

a fim de atender as variadas necessidades.

A maior parte da atencdo a saude reprodutiva ogmreintermédio da Atencao
Priméria a Saude, principalmente pela Estratégimé&da Familia. Embora as politicas em
vigéncia respeitem a questdo de género e de huaganiza sua efetivacdo usualmente néo
considera estas questdes, seja pela falta de tmgiss dos funcionarios ou por falta de
estrutura. Além disso, a baixa frequéncia de homeassunidades de saude e o fato de que
raramente acompanham as gestantes no pré-nataracapor delegar a mulher quase que
exclusivamente a responsabilidade sobre a reprodu€ste fato pode ser observado em
varios aspectos, como o amplo foco nos cuidadosrn@infantis em detrimento de acdes de
saude reprodutiva e planejamento familiar. Mesnsopwditicas de planejamento familiar, ha
o predominio da receita de métodos contraceptivoa @sterilizacdo, ambos com maior
adesdo de mulheres. Tal procedimento perpetua & \gmeédica do cuidado e torna
necessaria a realizacao sistematizada de avaliacbes

A avaliacdo da falta de conhecimento dos usuaridsesos servicos de saude
reprodutiva existentes nas unidades indicou que stacao é reflexo da pouca divulgacdo
dos servicos disponiveis, seja na propria unidaglesalide ou pela midia. Tal fato se

comprova a medida que sequer os profissionais e szonseguiam evidenciar 0s servicos
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existentes nas unidades em que atuam. Estes faiogreocupantes, pois servicos basicos
como o0 acompanhamento periddico com ginecologistarologista ndo séo realizados com

frequéncia pela populacao, principalmente a masgul qual se torna mais vulneravel para
alteracOes de sua fecundidade em decorréncia elag@es no sistema reprodutor. Muitas

vezes, a populacdo apenas tem contato com a unigadaide em campanhas especificas,
como a de carnaval, a Novembro Azul e a Outubr@Ros

Observou-se que a religido evangélica possuiu ansegmaior frequéncia na
populacdo amostrada e a que mais apresentou adepitentes em aderir as praticas de
saude reprodutiva. Além disso, foi evidenciado giemtre seus adeptos, dogmas biblicos e
religiosos tiveram grande importancia nas suasepefies das politicas de saude reprodutiva
desenvolvidas. Deste modo, para que se possavan@aros entre as unidades de saude e a
populacdo adstrita e, consequentemente, promovstaasaude, cabe realizar métodos

compreensivos de informacgéo e debates, incluintbwesbiblicos.

Notou-se que os profissionais de saude, emboraigostormacéo especifica sobre
saude reprodutiva, ndo fornecem corriqueiramenémtacoes especificas sobre o tema sem a
demanda do paciente e, quando as realizam, enfecaformas curativas de cuidado. Estas
orientacdes usualmente ndo diferenciam faixasastat questdes pessoais dos pacientes (ex.:
religido); bem como estéo relacionadas a aspea®suidados de saude materno-infantil e
dos métodos contraceptivos, enfocando métodos agenp ser obtidos gratuitamente e sem
correlaciona-los ao planejamento familiar em seticde amplo. Apesar deste ser um método
que condiz com a universalidade do sistema de sguéevisa fornecer a todos o direito de
ter acesso ao seu tratamento, esta opcao de aglda jor cercear o direito do usuério de
conhecer todas as possibilidades de seu tratanRessalta-se que se 0s usuarios de saude
nao conhecem 0S servicos, ndo 0S procuram; se :gmwosuram, nao sao informados,

originando um ciclo vicioso.

Com relagdo aos métodos contraceptivos, os ususdimsnfluenciados a utilizar
preservativos, anticoncepcionais orais ou injeggyem como o DIU, os quais sdo métodos
distribuidos gratuitamente pela rede publica delesakista escolha, no entanto, nem sempre €
a melhor para o usuario de saude, uma vez que maonasde necessitar de métodos naturais
em decorréncia da religido (ex. método de ovulaghbillings). Tal fato gera conflitos entre
o individuo e a unidade de saude, bem como ocasialistanciamento entre as partes. Este
evento ndo é de responsabilidade apenas dos poéissenvolvidos, mas da propria politica

de planejamento familiar, a qual foca apenas osdoétcontraceptivos e a saude da mulher,
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excluindo a responsabilidade dos homens nas agéesnizadas e sobre a reproducado. Além
disso, o conceito de promocédo da saude e o estabelgo de vinculos entre profissionais e

usuarios € um paradigma novo, que deve ser metimlhado nas unidades de saude.

Muitos profissionais, ainda, se negam a instrualestentes, por entrar em conflito
com motivagdes pessoais para seu desempenho jmadisE£om a divisdo de tarefas entre os
profissionais e com a autopercepc¢éo da sua caplacea realizar estas orientagées. Uma vez
que varios profissionais de saude se abstém dearafientacdes sobre os diversos aspectos
da saude reprodutiva, os usuarios de saude estdo sgformados por outros setores da
sociedade, tais como familiares, amigos, escaeardncas religiosas e midia. Devido a ampla
gama de atores que realizam estas orientacfessugsias de saude possuem um bom
conhecimento sobre os tipos de métodos contracsptixistentes, porém nao sédo capacitados
para a realizacdo ampla da sua cidadania, comhascohsciente do método que deseja
utilizar para sua meta de planejamento familiari ¥erificado ainda que a falta de
conhecimento, a sua falta de utilizacdo ou a imjerha utilizacdo dos métodos

contraceptivos alterou a fecundidade dos usuadaadde entrevistados.

Notou-se ao se analisar o tempo de formacdo ddsgomais de saude e de sua
atuacdo no SUS que, embora estejam no mercado ugo gempo e tenham recebido
formacdo sobre saulde reprodutiva, ndo receberaracitapfio continuada nesta area.
Considerando que as politicas sdo dindmicas e sieresde uma atualizacdo frequente dos
profissionais, a nédo realizacdo de formacdo coatiawlos profissionais gera consequéncias
negativas a sua autopercepcdao como orientador, eo egplica parcialmente o pouco
envolvimento dos profissionais com as politicas sétor vigentes, com a realizagdo de
orientacdes de saude reprodutiva e planejamentitidggrbem como evidencia a caréncia de
formacdo continuada dos profissionais envolvidogo@ecimento desses cursos elucidaria
questbes previstas nas politicas e poderia mellmratendimento integral a saude dos

usuarios.

A andlise da performance de Uberlandia (MG) relzila a salide materno-infantil,
a qual é a politica de saude reprodutiva mais art@ Brasil, evidenciou que essa cidade
mineira esta classificada como sendo de médio msga a mortalidade materna e suas
andlises d&lear Missmostraram que tanto a propor¢éo de internacfega@aaaxa de obitos
tendem a reduzir futuramente, embora a probab#id#s 6bito materno apos a internacao
serem maiores que em Minas Gerais e nacionalméatesituacdo se configura como um

cenario favoravel, porém com alerta para o cuidadterno-infantil. Ainda, indicou que ha
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predominéncia nas mortes maternas ocorridas devawonplicacbes obstétricas na gravidez,
no parto e no puerpério, o que evidencia a faltareparo dos profissionais envolvidos. Isto é
preocupante, a medida que os partos cirargicoeteral aumentar tanto em Minas Gerais,
quanto em Uberlandia (MG). Além disso, muitas dessenplicacfes séo resultantes de um
pré-natal omisso, que ndo detectou possiveis coagdes iminentes. Isso evidencia a
necessidade do apoio a captacdo precoce de gsespantéeinicio do pré-natal, bem como a
ampliacdo dos exames fornecidos pela rede, visarfidimecimento de um pré-natal de maior

qualidade.

Ao se observar as percepcoes de profissionaisomltecimento dos mesmos sobre
0s cuidados materno-infantis, notou-se que mesmoprogissionais que nao lidam
cotidianamente com a questdo souberam descreverotacolos de atendimento. Isto é
importante a medida que mesmo em pronto-socori de@manda por testes de gravidez e a
captacdo precoce da gestante para inicio do paéneaiuz significativamente a mortalidade

materno-infantil.

Com relacéo a percepcao dos usuarios, todos ogaguasaliados no atendimento
perinatal (recepcéo, parto e puerpério) foram cemados de bom a 6timo, o0 que evidencia a
qualidade do setor. A Unica ressalva se refereralasos de mas condutas médicas no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal derl@bdia, os quais denunciam a falta de
humanizagéo do cuidado. Dada a gravidade da s@ipasfas denuncias devem ser avaliadas

em pesquisas posteriores.

Notou-se que os principais problemas relacionadgzr@natal foram a auséncia de
exames laboratoriais necessarios para evitara ttljumas enfermidades, como a trombose,
bem como a auséncia de um minimo de ultrassonagrafiserem realizadas, o que pode

colocar em risco a vida do concepto.

Para melhorar a qualidade da assisténcia pré-riatdancado o programa Rede
Cegonha. Este visa assegurar a mulher o direitpl@wejamento reprodutivo; a atengéo
humanizada em todos os estagios da gravidez eduierpem como a crianca o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenweritonsaudaveis. Para tanto, prevé
subsidios que visam a captacdo precoce da gestdamlitam seu acompanhamento pré-
natal, prevé qualificagbes aos profissionais deeagile atuam neste setor de atendimento, a
ampliacdo de exames, e assisténcia humanizadartwoepaascimento. Por ser uma politica
recente, ainda néo foi instaurada completamentedeassistencial de Uberlandia (MG). No

entanto, por se tratar de uma possibilidade dersg@geda maior parte dos pontos falhos na
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atencdo materno-infantil apresentados nesta p@squansiderou-se que a sua efetiva
implantagcdo podera beneficiar a todos os envolvidos

Além da efetiva implantacdo de todos os aspecesopizados pela Rede Cegonha,
considera-se necessaria a maior divulgacao dogserem saude reprodutiva existentes no
SUS, de modo a garantir o maior acesso pelos osuériusuarias. Além disso, faz-se
necesséria a disponibilizacdo de especializacdrgs®s de capacitacdo pelo SUS para os
profissionais, de modo a atualiza-los sobre nodasi¢as e normas de conduta vigentes, bem
como conscientiza-los sobre a importancia do cuidadplo a satde em detrimento de acdes
exclusivas de cuidado curativo.

Aliada as préticas e formacdo continuada dos piofisis de saude, h4 a
necessidade da instituicdo do estudo da promoc¢&aldie e da integralidade nos cursos de
formacdo destes trabalhadores.

Todas as ac¢Oes evidenciadas, no entanto, apeéastteto com o fortalecimento da
Atencdo Priméaria & Saude e da Estratégia Saudeandlid& buscando a efetivacdo dos
principios norteadores do SUS (universalidade,daglé e integralidade da atencdo a saude) e

da promocéo da saude.
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Unidade de saude:

01) Dados socio demograficos:

|:| Casal Individuo
Sexo: ’—‘ Masc. Fem Idade:
Raca/cor: | | Branca Parda Amarela
Negra Indigen NDA
Estado civil: Solteiro(a) Viavo(a)
Casado(a) E Morando com alguém
Separado(a)
Renda familiar: Até 1 salario Entre3e5 salérios{j NDA
Entre 1 e 2 salarios Entre 5 e 10 salarios
Entre 2 e 3 salarios Mais que 10 salarios

Género: Com relacdo &sua sexualidade, com qual desses itens abaixo, vodé sea
identifica?

BHeterossexual H Homossexu MSM ou H$H| Aszlexu

Bissexual Travesti Transexual | | NDA
Religido [ ] Nenhuma
Religido (parceiro): || Nenhuma
Escolaridade:
: Analfabeto : Ensino médio |:| NDA
| Sabe ler e escrever | Ensino superior
| Ensino fundamental | POs graduacéo
Escolaridade (parceiro):
: Analfabeto : Ensino médio |:| NDA
| Sabe ler e escrever | Ensino superior
| Ensino fundamental | POs graduacéo
Filhos (proprio)? Filhos (parceiro)?
Recebe () ou paga pensao alimenticia ( Quantos filhos(as) __ Valor:
Aborto (n°): [ | Nenhum

Quantidade de pessoas com quem reside*:

*Caso haja diferenca com a soma dos filhos e calirioluo/casal, perguntar quem mais reside
casa.

na

02) O(a) senhor(a) faz acompanhamento peridédico comginecologista(mulher) e/ou
urologista(homem)? () Sim () Nao
Se sim, quantas vezes por ano? Se naor poe néo faz?
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* Se respondeu sim a questao anterior:

a) Com relacdo ao atendimento de marcacao de consid, quanto tempo demorou para que
conseguisse marcar sua primeira consulta de gineogia/pré-natal(mulher) ou urologia

(homem)?
No mesmo dia 2 a3 dias Mais que 1 semana
Um dia 3 a7dias Mais que 1 més
b) Qual é seu grau de satisfagdo com o atendimento edido?
Otimo D Bom D Regular D Ruim D Péssimo

03) Para o(a) senhor(a), o que € planejamento famaif?*

*Deve-se explicar para os entrevistados que nabesem do que se trata, que planejamento
familiar €: “Um método que permite ao casal esaotumndo ter seus filhos, o nimero de filHos
terem e 0 espagcamento entre 0 nascimento dos, fidbofrme seus principios de necessidade.

04) O(a) senhor(a) e seu(sua) parceiro(a) fizeramlgmejamento familiar em relacdo ao
namero de filhos? () Sim () N&o

05) J& obteve alguma orientacdo acerca de como rgar o planejamento familiar? Se sim,
quem a(o) instruiu?

Médico (a) @ Psicéloga@ Assistente soc Baiastor/etc

Enfermeiro (a) Dentista Agente de sa' feBsor(a)
Amigos Familiares Nunca tive | Outro:

06) O(a) senhor(a) conhece servigcos de planejameffiégmniliar da sua Unidade de Saude? Se
sim, como o(a) senhor(a) o(s) avalia?

07) Ja obteve alguma informacéo e/ou orientacdo sebgravidez e sexualidade?
Nunca tive D S0 sexualidade ﬁ S0 gravidez E Ambas

Se sim, com quem a obteve?

Médico (a) E Psicéloga @ Assistente soc Badiastor/etc

Enfermeiro (a) Dentista Agente de sa' feBsor(a)
Amigos Familiares Nunca tive .| Outro:

08) O(a) senhor(a) ja foi informado(a) sobre os métlos contraceptivos pelos profissionais
de saude e seu funcionamento? () Sim () N&o

Se sim, como?
|:| Explicacao oral |:| Explicacdo com imagens, cas)imodelos, desenhos, etc.

09) Qual(is) método(s) anticoncepcional(is) vocérmrece ou ja ouviu falar?
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10) O(a) senhor(a) utiliza algum método anticoncepmal atualmente? Se sim, qual(is)? O(s)
recebe gratuitamente?

PARA QUEM TEM FILHOS, RESPONDER AS QUESTOES 11 a 15
11) Quanto tempo depois da sua iniciacdo sexual d(senhor(a) engravidou oy
engravidou alguém? Usava algum métodapavitar a gravidez? I
12) O(a) senhor(a) engravidou/engravidou alguém aes$, durante ou ap0s a sua unido
estavel*? Se for apds, quanto tempo apos teve seungeiro filho? E o segundo?
Terceiro? (*se mais de uma unido estavel, considerar a Glnatual)

13) Durante a gravidez (a termo), o(a) senhor(a) fa companheira):
a) Fez quantas consultas pré-natais? (NFS = N&o fup SUS)

12 gravidez| |0 | |1 2 | |3] |4 |5] |6ou+ :Néosei NFS
22 gravidez| |0 1 2 3 4 5 6 ou + N&o sei NFS
Sagravidez:O :1 2 : 3 : 4:5 :60u+ :Néosei NFS
42 gravidez{ |0 | |1 2 | |3 |4 |5| |6ou+ | |Naosei NFS
b) Fez quantos ultrassons? (NFS = Néao foi no SUS) -

1agravidez_0 |1 2 | |3] |4 |5]| |6ou+t _Néosei NFS
22 gravidez| |0 1 2 3 4 5 6 ou + N&o sei NFS
Sagravidez:O :1 2 : 3 : 4:5 :60u+ :Néosei NFS
42 gravidez 0 1 2 3 4 5 6 ou + Nao sei NFS

c) Teve alguma doenca que poderia afetar a crianca djaosticada? Qual (is)? O
tratamento foi gratuito? Como vocé avalia o tratamato recebido (6timo, bom, regular
ruim, péssimo)?
14) Com relacédo ao parto:
a) Como vocé avalia seu atendimento na recepc¢ao aeternidade? (NFS = N&o foi no
SUS)

12 gravidez| | Otimo Bom| |Regular] |Ruim| |Péssimo| |NFS| |Na&o sei
22 gravidez] |Otimo| |Bom| |Regular| |Ruim| |Péssimo| |NFS| |N&o sei

32 gravidez| |Otimo Bom| [Regular| |Ruim| |Péssimo| |NFS| |Nao sei
43 gravidez} |Otimo| |Bom| |Regular] |Ruim| |Péssimo| |NFS| |Na&o sei

b) Como vocé avalia a conduta dos profissionais damte o parto? (NFS = Nao foi no
SUS)

12 gravidez] |Otimo| |Bom| |Regular] |Ruim| |[Péssimo| |NFS| |N&o sei

22 gravidez] | Otimo Bom| [Regular] |Ruim| |Péssimo| |NFS| |Nao sei

32 gravidez} |Otimo| |Bom| |Regular] |Ruim| |Péssimo| |NFS| |Na&o sei
Bom

42 gravidez| | Otimo Regular| |Ruim| |Péssimo| |NFS| |Nao sei
c) Durante o parto, a gestante teve direito a um ampanhante? ( ) Sim () N&o

d) Como vocé avalia a conduta dos profissionais damte o pés-parto?(NFS = Nao fo
SUS)

12 gravidez] | Otimo Bom| |Regular| [Ruim| [Péssimo| |NFS| |N&o sei
22 gravidez| | Otimo Bom| |Regular| |Ruim| |Péssimo| |NFS| |N&o sei
32 gravidez| | Otimo Bom| |Regular| [Ruim| [Péssimo| |NFS| |N&o sei
42 gravidez| | Otimo Bom| |Regular] |Ruim| |Péssimo| |NFS| |N&o sei
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15) Com quantos anos, em meédia, os adolescentessdgo feminino que o(a) senhor(a)
conhece iniciam sua vida sexual?

[ Jae10 [ J11a13[ | 14a17 [ ] 18o0u+[ |N&osei

16) Com quantos anos, em média, os adolescentessdgo masculino que o(a) senhor(a)
conhece iniciam sua vida sexual?

[ a0 [ J11a13[ ] 14a17 [ | 18ou+] |Né&osei

17) O(a) senhor(a) conhece programas/projetos de wmhcao/informacdo sexual para
adolescentes no poder publico em Uberlandiaf ) Sim () Naéo
Caso sim, favor informar onde:

18) O(a) senhor(a) conhece programas/projetos de wmhcao/informacdo sexual para
adultos no poder publico em Uberlandia? ) Sim () Naéo

Caso sim, favor informar onde;:

19) Ja obteve alguma informacé&o/orientacéo sobrexaelidade/prazer sexual?
( )Sim () N3o
Se sim, com quem a obteve?

Padre/Pastor Familia Profissional de salude
Professor(a) Amigos Outro:

20) O(a) senhor(a) conhece alguma doenca que se égrante o sexo (DST)? Qual(is)
vocé conhece?

21) O(a) senhor(a) possui ou ja teve alguma DST diaosticada? Qual? Contou a(ao)
sua(seu) companheira(o)

OBS: caso sim, responder a questéo 22, caso paail questao 23.

22) O(a) senhor(a) recebe/recebeu os medicamentos wlatamento gratuitamente? O
tratamento foi/esta sendo suficiente?

23) O(A) senhor(a) conhece servicos de informacdoolse sexualidade humana
oferecidos na sua Unidade de Saude? Se sim comegubre ele(s)?
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UAI [ ] uUBS [ ] uBsr

01) Dados socio demograficos:

Sexo: | |Masc. | | Fem. Idade:

Religido: Nenhuma

Renda familiar: Até 1 salario Entre 3 e 5 salarios D NDA
Entre 1 e 2 saléarios Entre 5 e 10 salarios
Entre 2 e 3 salarios Mais que 10 salarios

Escolaridade:
Profissao:

Graduacgao? ( ) Sim ( ) N&o. Se sim, qual?
Possui pés- graduacdo? ( ) Sim ( ) Nasii@equal?

Tempo de formado:
Tempo de atuagdo na atengdo primaria:

02) O(A) senhor(a) recebeu formacao especifica emisle sexual e reprodutiva durante
a graduagao?
[ | satde sexuall | Saudde reprodutivd Ambas [ | Nenhuma [ | Na&o seillembro

03) O(A) senhor(a) fez algum curso de capacitacdo especializacao relacionada a saude
sexual e/ou saude reprodutiva? Se sim, qual?

04) A unidade de saude que o senhor trabalha ofeemu ofereceu algum curso de
capacitacao sobre saude sexual e reprodutiva aosofissionais? Se sim, quais?

05) Quais sdo os servicos em saude sexual e repiidgu oferecidos no seu local de
trabalho?

06) Durante o atendimento aos pacientes, o(a) sem{@ faz orientacdes sobre o
planejamento familiar? Se sim, quais as orientagbesomumente empregadas? Se néo,
por qual motivo?

07) No seu cotidiano profissional quais sdo as nes@lades em saude sexual e
reprodutiva que os usuarios do sistema da saude msaiequisitam? Elas sdo atendidas?
Como?
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08) O(a) senhor(a) conhece os programas ou acdes saude sexual e reprodutiva
vigentes no municipio? ( ) Sim () Nao Se sim, quais?
Sexual:

Reprodutiva:

09) O(a) senhor(a) desenvolve orientacdes sobre dalsexual a seus pacientes?
Sim | ] Nao [ ] Elesndo perguntam| | Né&o tenho formac&o paraléazé-

Se respondeu sim, exemplifique:
a) Adolescentes:

b) Adultos:

c) ldosos:

10) O(a) senhor(a) desenvolve orientacdes destinadasaude reprodutiva?
Sim Nao | | Elesndo perguntami | N&o tenho formag&o paralazé-

Se respondeu sim, exemplifique:
a) Adolescentes:

b) Adultos/Idosos:
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11) Como é realizada a informacédo do(a) usuario(apbre sexualidade humana?

H N3o realizo B Na consulta/contato Palestrasnidade [ ] outro:

Dinamicas Com modelos e image Palestragifotmidade

12) Qual método contraceptivo é mais receitado pams usuarios? E gratuito?

13) Quando a gravidez é diagnosticada, quais sdom®cedimentos adotados?

14) H& alguma orientacdo psicossocial para gestasttamilias no SUS? Se sim, em que
casos?

15) Com relacdo ao pré-natal desenvolvido corrigugimente com as gestantes na sua
Unidade de Saude:

a) Quantas consultas, em média, sdo prescritas?
CJr L2 s [ ]4 [Js [ J+ques

b) A paciente usualmente comparece?

[ |N@osei] |-que20% |21-40%| | 41-60% ]61-90% | | 91-100%

c) A paciente usualmente é acompanhada pelo parce#

[ IN@osei] ]-que20%[ | 21-409% | 41-600 |61-90% | | 91-100%

d) Quantos ultrassons, em média, sdo solicitadosrdnte a gestacao?

[ J1 [ J2 [ J3 [ Ja4 [ Js [ _]+ques[ }Naose

16) Quando é realizado o teste para DSTs?*

A pedido do paciente Consultas de planejamiamdiar
A pedido do médico Em todas gravidezes diagraus
Durante campanhas Outros:

*Observacoes?

17) Caso uma DST seja diagnosticada, qual encaminhanto e orientacdo € indicada?
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18) Com que idade, em média, os adolescentes doosEminino que tem sido orientados
pelo(a) senhor(a) iniciam sua vida sexual?

Menos que 1d:| 11a13 |:| 14a17 |:| 18 ou m N&o sei
Com ou sem cuidados?

I:l Com cuidados |:| Sem cuidados I:l N&o sei

19) Com que idade, em média, os adolescentes dooserasculino que tem sido
orientados pelo(a) senhor(a) iniciam sua vida sexlfa

[ |Menosque1d |11a13 | | 14a17 | | 18oumds |Nao sei

Com ou sem cuidados?
I:l Com cuidados |:| Sem cuidados I:l Nao sei

20) O(a) senhor(a) conhece programas/projetos de wmhcdo para sexualidade para
adolescentes no poder publico? () Sim () Nao. Caso sim, comente.

21) O(a) senhor(a) conhece programas/projetos de wmhcdo para sexualidade para
adultos no poder publico? () Sim ( Nao. Caso sim, comente.

22) O(a) senhor(a) teria alguma proposta, observagédu critica em relacdo ao servi¢o de
planejamento familiar em nosso municipio?

23) O(a) senhor(a) teria alguma proposta, observag&du critica em relacdo ao servico de
informacé&o sobre saude sexual em nosso municipio?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar dgyiea intitulada Politicas publicas no
ambito da saude sexual e reprodutiva em Uberlavitias Gerais (Brasil) e em Braga
(Portugal), sob a responsabilidade dos pesquisasd&amuel do Carmo Lima, Paulo Cezar
Mendes, Barbara Beatriz da Silva Nunes, Flavia deeita Santos e Eleusa Gallo
Rosenburg.

Nesta pesquisa nds estamos buscando analisar gsrpes de atendimento oferecidos a
populacdo de Uberlandia (MG) referente a saudeasexuweprodutiva no nivel de atencdo

primaria em saude. Este projeto objetiva aindai@valsua eficacia e eficiéncia na percepcao
dos usuarios e dos funcionarios em relacdo aogssmprestados na esfera municipal.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sktil@ pelo pesquisador Barbara Beatriz
participacdo vocé sera solicitado(a) a respondieewasta, sendo que nossa conversa podera
ser gravada. A gravacao serd apagada assim querteotranscricdo da mesma.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os et da pesquisa serdo publicados e
ainda assim a sua identidade sera preservada.

Vocé néo tera nenhum gasto e ganho financeirogrticipar na pesquisa.

Os riscos sdo minimos, pois 0 questionario abovdstdes variadas que acreditamos pouco
poderdo despertar estados emocionais que implicasgrimento mental, mas caso algum
sujeito demonstre desconforto emocional durantsabzacédo da pesquisa, 0s entrevistadores
encaminhardo este sujeito aos servi¢cos publicagetelimento psicolégico na rede de saude.
O beneficio sera o conhecimento das politicas pablieferentes a salude sexual e reprodutiva
e sua efetivacdo ou ndo na atencao primaria enesaud

Vocé é livre para deixar de participar da pesqgaigaalguer momento sem nenhum prejuizo
Ou coacao.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé paslgrar em contato com: Samuel do
Carmo Lima, Paulo Cezar Mendes, Eleusa Gallo RasgnBarbara Beatriz da Silva Nunes,
Flavia de Oliveira Santos — Universidade Federdlberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n°
2121, Nucleo de Estudos em Saude Ambiental, blé&coCampus Santa Monica, fone: 34-
3239-4076. Podera também entrar em contato coomat€de Etica na Pesquisa com Seres-
Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: 8&oNaves de Avila, n® 2121, bloco A,
sala 224, Campus Santa Monica — Uberlandia — M@&,: GB408-100; fone: 34-32394131.

Uberlandia, 15 de Novembro de 2014.

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, vtduamente, apés ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: F’OLITIQAS PUBLICAS NO AMBITO DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA EM
UBERLANDIA/MINAS GERAIS (BRASIL) E EM BRAGA (PORTUGAL)

Pesquisador: Samuel do Carmo Lima

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 36896114.5.0000.5152

Institui¢ao Proponente: Universidade Federal de Uberlandia/ UFU/ MG
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nidmero do Parecer: 934.952
Data da Relatoria: 11/12/2014

Apresentacgao do Projeto:

Conforme apresenta o protocolo: A proposta investigativa do protocolo é "compreender como as politicas
publicas efetivamente ocorrem na atengdo primaria de saude na cidade de Uberlandia (Brasil) e na cidade
de Braga (Portugal) em seus aspectos da assisténcia, atendimento do corpo clinico e dos agentes de saude
que trabalham na atengéo primaria, oferecimento de insumos para vivéncia da saude sexual e reprodutiva

coerente com os direitos sexuais e reprodutivos”.

Objetivo da Pesquisa:

O protocolo tem objetivo geral: "conhecer as politicas publicas de salde sexual e reprodutiva e sua
efetivagdo no Brasil e em Portugal desde os anos oitenta do século XX até a atualidade, no dmbito dos
cuidados de atenc¢do primaria em saude". E como objetivo especifico: "conhecer os programas de
atendimento oferecidos a populacgéo referentes a saude sexual e reprodutivo no nivel de atencéo primaria
em saude; verificar de que forma os casais e os individuos buscam acesso as politicas publicas de saude
sexual e reprodutiva; avaliar as praticas realizadas pelos profissionais de salude no ambito da saude sexual
e reprodutiva; levantar dados sobre eficacia e eficiéncia dos servigos prestados em saude sexual e
reprodutiva; elaborar estratégias de agéo para melhorar as deficiéncias detectadas, nos dois paises, nas

politicas e praticas em saude sexual e reprodutiva”.

Enderego: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Mbénica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone:  (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br
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Continuacéo do Parecer: 934.952

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores: O protocolo identifica como riscos: "minimos ou quase inexistentes", pois "o
guestionario aborda questdes variadas que acreditamos pouco poderdo despertar estados emocionais que
impliquem sofrimento mental, mas caso algum sujeito demonstre desconforto emocional durante a
realizagdo da pesquisa".

Os beneficios sdo: "rela¢do direta com o desvelamento das politicas publicas referentes a saude sexual e

reprodutiva e sua efetivagdo ou ndo na atengdo primaria em saude".

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estrategicamente, o protocolo define a investigagdo como um estudo comparativo, com a aplicagdo de
questionarios e entrevista aos participantes da pesquisa no Brasil, em Uberlandia, e em Portugal, Braga, no
trabalho de campo. Além de uma pesquisa documental nas fontes oficiais brasileiras e portuguesas
vinculadas ao tema. Apresenta o plano de recrutamento dos participantes da pesquisa, com os seus critérios
de inclusdo e exclusio. Define a amostra em torno de 400 participantes no Brasil e em Portugal, perfazendo

800 envolvidos com a proposta de investigagio.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Os termos foram apresentados.

Recomendagdes:

Nao ha.

Conclusdées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As pendéncias apontadas no parecer 878.266 foram atendidas.

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovagio do
protocolo de pesquisa proposto.
O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites

da redagdo e da metodologia apresentadas.

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderegco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Moénica

Bairro: Santa Monica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br
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Consideragdes Finais a critério do CEP:
Data para entrega de Relatorio Final ao CEP/UFU: Fevereiro de 2016.

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugdo 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatoria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentacéo
pertinente ao projeto.

c- a aprovagao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolucao
CNS 466/12, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagbes ao pesquisador :

+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizag&o alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
+ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram acao
imediata.

+ O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacéo ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

+ Eventuais modifica¢gdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao

Enderego: Av. JoZo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica
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Continuacéao do Parecer: 934.952

protocolo inicial (Res.251/97, item Ill.2.e).

UBERLANDIA, 19 de Janeiro de 2015

Assinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)
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