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RESUMO

Reconhecendo problemas na qualidade da assisténcia ao planejamento familiar oferecida em
nosso Pais e, particularmente, no Ceard, decidimos realizar o presente estudo. Trata-se de uma

Pesquisa de avaliagdo, realizada na Célula de Sainde de Baturité-CE, com o objetivo de

avaliar a assisténcia ao planejamento familiar no que diz respeito a oferta e a livre escotha dos
métodos anticoncepcionais, a informacio dada aos clientes e a competéncia téenica
profissional; e averiguar a dindmica do relacionamento interpessoal enfermeiro-cliente, do
mecanismo de acompanhamento dos usuarios e de uma rede apropriada de servigos de
planejamento familiar. A pesquisa teve uma abordagem qualitativa e quantitativa. Os dados
foram coletados no perfodo de julho a setembro de 2003 através da observagfio livre e um
roteiro estruturado de entrevista, tendo sido a maioria realizada nas Unidades de Saide da
Familia (USF) e outras, especificamente com enfermeiros, realizadas em seus domicilios. Os
dados das entrevistag foram anotados pela pesquisadora concomitantemente, nos proprios
rotetros; os dados provenientes da observagdio foram registrados em um didrio de campo.
Participaram 29 enfermeiros ¢ 50 usuarias de servigos de planejamento familiar dos oito
municipios que compdem a respectiva Célula de Satde, envolvendo servigos das zonas
urbanas e rurais. Utilizamos o Método de Analise de Contetido, seguindo a técnica de anélise
categorial na organizagfo dos resultados. Adotamos os seis elementos da qualidade da
assisténcia ao planejamento familiar propostos por Judith Bruce, como referencial tedrico. Os
resultados revelaram marcas e tragos dos seis elementos da qualidade (oferta e livre escolha
dos métodos anticoncepcionais, informacdes dadas ao cliente, competéncia técnica
profissional, relacionamento interpessoal enfermeiro-cliente, acompanhamento dos usuarios e
rede apropriada de servigos) nas falas apresentadas pelos enfermeiros e usudrias quanto a
pratica desenvolvida e recebida, respectivamente. Porém, estas marcas e tragos apareceram
incompletos e outras vezes superficiais, numa demonstracio de que ndo havia um eixo
norteador para as agdes, que ocorriam no ritmo e na dimensdo da qualidade que cada
profissional julgava adequada ou conveniente. Deste modo, defendemos a idéia de que
enfermeiros e usudrias dos servigos de planejamento familiar do universo do estudo tém uma
percepglio apurada a respeito dos elementos da qualidade, todavia necessitam estar mais
determinado a sua efetivagfio na pratica. Ademais, as usuarias identificaram a participagio
masculina como mais um elemento da qualidade ao planejamento familiar, o que foi
refor¢ado pelos enfermeiros, Estes, por sua vez, tarabém identificaram o registro por parte dos
profissionais como inovadores & estrutura conceitual de Bruce. Por outro lado, o trabalho em
equipe foi identificado pela pesquisadora/autora como sendo um elemento essencial 2
qualidade, no contexto atual, em que a assisténcia ao planejamento familiar & oferecida
basicamente pelo Programa Saide da Familia.

Descritores; Planejamento familiar, Enfermagem, Programa Satde da Familia, Avaliacfio de
processo (cuidados de satde).



ABSTRACT

Recognizing problems in the quality of the attendance to the family planning offered at our
Country and, particularly, in Ceard, we decided to accomplish the present study. it is an
evaluation Research, accomplished in the Health Cell of Baturité-CE, with the objective of
evaluating the attendance to the family planning in what refers to the offer and the free choice
of the birth-control methods, the information given to the customers and the professional
technical competence; and discover the dynamics of the inferpersonal relationship nurse-
customer, of the mechanism of the users’ accompaniment and an appropriate services net of
family planning. The research had a qualitative and quantitative approaching. The data were
collected in the period of July to September 2003 through the free observation and a
structured route of interview, having been most accomplished in the Family Health Units
(USF) and other, specifically with nurses, accomplished in their homes. The data of the
interviews were written for the researcher concomitantly, in the own schedules; the
originating data of the observation were registered in a diary. The participants were 29 male
nurses and 50 users of services of family planning of the eight municipal districts that
compose the respective of Health Cell, involving services of the urban and rural zones. We
used the Analysis of Content Method, following the technique of analysis categorical in the
organization of the results. We adopted the six elements of the quality of the attendance to the
family planning proposed by Judith Bruce, as theoretical referential. The results revealed
marks and lines of the six elements of the quality (offer and liberate choice of the birth-
control methods, information given to the customer, professional technical competence,
interpersonal relationship nurse-customer, the users’ accompaniment and appropriate services
net) in the speeches presented by the nurses and users with relationship to the developed
practice and received, respectively. Even so, these marks and lines appeared incomplete and
other superficial times, in a demonstration that there was not an axis that guides for the
actions, that happened in the rhythm and in the quality dimension that each professional
judged appropriate or convenient. This way, we defended the idea that nurses and users of the
services of family planning of the universe of the study have a perception refined regarding
the quality elements, though they need to be more determined to their effectivity in the
practice. More over, the users identified the masculine participation as more an element of the
quality to the family planning, what was reinforced by the nurses. They also identified the
registration on the part of the professionals as innovators to Bruce's conceptual structure, On
the other hand, the work in team was identified by the researcher / author as being an essential
element to the quality, in the current context, in that the attendance to the family planning is
offered basically by Family Health Program,

Descriptors: Family planning, Nursing, Family Health Program, Process Evaluation (health
care).






vy

LISTA DE TABELAS

i

Paginas

Dados pessoais de usuarias de servigos de planejamento familiar........ ... 45
CERES Baturité, CE, jul./set, 2003.

Historia reprodutiva pregressa de usuarias de servigos de planejamento familiar.............. 48

CERES Baturité, CE, jul./set. 2003.
Dados socioecondmicos e culturais de uvsuanas de servicos de plangjamento
BRI AT ot e et ettt 50
CERES Baturité, CE, jul./set. 2003,
Dados pessoais de enfermeiros que atuam no Programa Satde da Familia / Planejamento
CERES Baturité, CE, jul /set. 2003,

Variedade de anticoncepcionais disponivel nos servicos durante a pesquisa de
CAITIIO 1ttt e ettt es et s s es A€ok 21t eae b el e h ekt et 58
CERES Baturité, CE, jul./set. 2003.
Historia pregressa de uso de métodos anticoncepcionais por usuarias dos servigos ........... 63
CERES Baturite, CE, jul /set. 2003,
Conhecimento das usuarias sobre 0s métodos anticoncepcionais reversiveis................... 78

CERES Baturité, CE, jul./set. 2003.
Condigdes das usudrias quanto ao uso atual de métodos anticoncepcionais ................c..... 91
CERES Baturité, CE, jul./set. 2003.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

R T T T T G T R N e T

AEP Anovulatério Exclusivamente de Progestageno

AO Anovulatério Oral

AOC Anovulatério Oral Combinado

BEMFAM Sociedade Civil do Bem-Estar Familiar

CERES Célula Regional de Sainde

CIB Comissfio Intergestora Bipartite

CNDM Conselho Nacional dos Direitos da Mulher

DIU Dispositivo Intra-Uterino

DST Doencas Sexualmente Transmissivels

FNUAP Fundo das Nagdes Unidas para a Populagiio

IC Injetavel Combinado

[EP Injetavel Exclusivamente de Progestageno

LAM Lactacio com Amenorréia

MAC Meétodos Anticoncepcionais

MS Ministério da Saide

OMS Organizagiio Mundial da Satde

OPAS Organizaciio Panamericana da Satde

PAISM Programa de Assisténcia Integral 4 Saide da Mulher
PESMS Programa de Educagdo em Saude e Mobilizagio Social
PMI Programa Materno-Infantil

PPT Programacfio Pactuada Integrada

PSF Programa Satide da Familia

SIAB Sistema de Informagiio da Atengiio Bisica

SUS Sistema Unico de Saide

UNESCO Organizagiio das Nagdes Unidas para a Educagfio, Ciéncia e Cultura
UNICEF Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia

USF Unidade de Saide da Famiha




SUMARIO

Paginas

1 INTRODUCAD oottt et st 12
1.1 Problemmatimaglio. ... e 13
ODJBEIVOS. ...ttt ettt a e 23

2 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO. ..o 24
2.1 Elementos fundamentais da qualidade do cuidado: uma estrutara simples............. 24
2.2 Estrutura da qualidade do cuidado..................oooi 26
3 MATERIAIS EMETODO. ..o 35
3.1 Tipo e natureza da PeSGUISA...........ooooii i 35
3.2 Ambiente da vestiBACRO................cooiiii s 37
33 Populaglio € AmIOSITA ... e et e e 39
34 Coleta de dAUOS. ... e s 39
3.5 Organizaciio dos dados para analise....................cii 41
3.0 ASPECLOS BHICOS. ... et e 42
3.7 FIDAMCIAIMCIIO . ...t ettt ettt 43
4 DESCRICAQ E ANALISE DOS RESULTADOS ... 44
4.1 Caracterizaciio dos sujeitos da pesquisa..................ccoioiiiiiice e 44
411 Perfil das USUATIAS. ..ot et 44
4.1.2  Perfil dos enfermeiros.. ... oottt et 3
4.2 Assisténcia ao planejamento familiar e o5 seis elementos de qualidade propostos por
Bruce (1090). .. it e e et e 57
421 Oferta e livre escotha dos métodos anticoncepcionais. ..o 57
42.2 Informacfiodadaaocliente ... e s 67
423 Competéncia téenica profissional.........oooii e 79
424 Relacionamento interpessoal enfermeiro-cliente.....................oooi, 34
4.2.5  Acompanhamento das USUATIAS. ..ot ve et 87
426 Rede apropriada de SEIVICOS. ....ooiirieiiii et et 95
4.3 Qualidade em plangjamento familiar na visfio de usudrias e enfermeiros................103
5 CONSIDERACOES FINAIS. ..o 1o
6 RECOMENDATOES. ..t 115
7 REFERENCIAS. ..ot (17

8 APENDICES FE ANEXO

Apéndice A ~ Roteiro de entrevista dos enfermeiros............co.occooiieeiieciniee 126
Apéndice B — Roteiro de entrevista das USUATIAS. ... oo oo 128
Apéndice C — Carta de apresentagfio...........c.covrveiviiviiiis it een et 130
Apéndice D — Termo de consentimento dos (a5) USUATIOS (a8).......ccocieiiirvie e, 131
Apéndice E ~ Termo de consentimento dos enfermeiros................ooovciicnns 132

Anexo — Oficio protocolo COMEPE...........ccoiiiiii e 133



1 INTRODUCAO

A trajetdria da assisténela a satde sexual e reprodutiva no Brasil, na qual se inclul o
planejamento familiar, compreende trés fases marcantes. A primeira abrange dos anos 1920
aos anos 1950; a segu.nda, dos anos 50 aos anos 70 e a terceira envolve as décadas de 80 e 90
(MANDU, 2002). Em conformidade com a referida autora, a primeira fase foi marcada pelo
estabelecimento de bases governamentais de responsabilidade com relacfio a maternidade,
fruto da tmportancia dada & interferéncia do seu acompanhamento para o desenvolvimento
econdmico e social do Pais, uma vez que as atividades fundidrias e as relagBes escravocratas
sob o dominio colonial portugués estimulavam a natalidade. No ambito da sadde publica, os
servigos foram organizados sob um enfoque materno-infantil, a sexualidade fora tratada com
padriio de moralidade que, 4 época, era interpretado, de forma hegemdnica, como apropriado
ao controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST). Com o final da Segunda Guerra
Mundiad (1939-1945), o Brasil viveu um periodo de luta pela democracia, com aceleraciio da

Jindustrializagio e da urbanizagfio, experimentando diferentes pressdes da sociedade civil,
dentre as quais se destaca a necessidade de introduzir propostas mais abrangentes na atengfio
materno-infantil, como a ampliagfio do acesso aos métodos anticoncepcionais (MAC), que foi
levada a efeito no conjunto das a¢Ses de puericuitura, |

Neste contexto, em 1952, a enfermeira Margaret Sanger criou o International Planned
Parenthood Federation (IPPF), com sede em Londres. A época, contava com apoio financeiro
de institui¢tes diversas que defendiam o controle demografico, portanto, restrito 4 liberdade
natalista das pessoas. Nos anos 1960, o IPPF veio financiar entidades que, no Brasil,
realizaram o planejamento familiar (COSTA, 2002). Por outro lado, Chinn & Kramer (1995)

narram que Margaret Sanger integrou um grupo de enfermeiras que trabalhou no sentido de




estruturar organizacdes fortes para reivindicar reformas sociais e politicas com vistas a
restabelecer o controle da pratica de Enfermagem. Essas lideres na Enfermagem observaram
suas comunidades, identificaram necessidades e prioridades relacionadas a sadde,
estabelecendo medidas de intervengdes e deixando liges que permanecem vivas e
merecedoras de implantagfio / implementagéo até hoje. Margaret Sanger é destacada por ter
desenvolvido conhecimentos sobre reprodugio e planejamento familiar, lutando para
disseminar informacdes sobre medidas de contracepcfio, uma vez que esta era uma
necessidade manifestada pela matoria das mutheres.

Para Mand (2002), a segunda fase que marca a trajetdria da saide sexual e
reprodutiva no Brasil foi caracterizada pela incorporagio de agdes envolvendo a sexualidade e
a reprodugiio, como medidas especificas e prioritirias na satide piblica. Este aspecto, somado
ao ideério da atencfio primaria a satde, exercida mundialmente e que trazia como sustentagio
a assisténcia precoce e continua, de cunho preventivo e curativo, impulsionou o Ministério da
Satde (MS) a reformular as diretrizes da politica nacional de satide matero-infantil, langando
o Programa Materno-Infantil (PMI) em 1974/1975. A Conferéncia Mundial de Populagio,
realizada em [974, no México, também influenciou as propostas do referido programa, pois
levantando em seu debate politico a questdo demografica, resultou na focalizagfio de medidas
direcionadas para prevengiio da gestacdo de alto risco (FORMIGA FILHO, 1999).

O PMI foi pensado na conjuntura politica do regime mulitar € no conjunto das politicas
de extensdo de cobertura, época em que ja se observava a distingdo dada as enfermeiras no
atendimento as gestantes através da consulta de Enfermagem, que surgiv como um
instrumento de atencfio individual, A enfermeira também se destacou como elemento central
da assisténcia a crianga de zero a quatro anos, tendo sido também responsavel pelo
cadastramento, treinamento e supervisdo das parteiras tradicionais. Entretanto, a referida

autora chama a atengfio para o aspecto de que a Enfermagem foi caracterizada pela concepgio



de “execucdo de tarefas”, ou seja, de acordo com o local onde se realizavam os cuidados,
indicavam-se o que e como deveriam ser prestados (SEPULVEDA, 2000).

Mandt (2002) enfatiza que, por meio do PMI, foram formalizadas, dentre outras
a¢des, medidas para promover o espacamento adequado entre as gestagdes e o controle da
fertilidade feminina, esclarecendo que, em principio, os profissionais da saide levaram
orientagdes e distribuigfio de anticoncepcionais aos servigos de gestacdio de alto risco, sendo,
mais tarde, disseminados de uma forma mais abrangente. Entretanto, Formiga Filho (1999)
acrescenta que a uttlizacdo de critérios e estratégias pouco claras com relagdio 4 satde, como
bem comum, gerou grande polémica, inviabilizando a continuidade do PML

Os anos 1950 e 1960 testemunharam os argumentos neomaltusianos, de que as altas
taxas de fecundidade retardavam o crescimento econdmico, ameacavam o meio ambiente,
exauriam 0s servigos sociais e contribuiam para a pobreza. Como conseqiiéncia, nos anos
1960, intmeros governos, abordando a questfio populacional, implementaram politicas de
controle de natalidade e programas verticais de planejamento familiar e, por toda a década de
1970, as politicas internacionais se mantiveram enfatizando a posi¢io de que os programas de
planejamento familiar deveriam ser o meio mais seguro para conter o crescimento
populacional. Foi na década de 80 que diferentes grupos, incluindo profissionais da satde,
cientistas sociais, mulheres e usuarias em potencial comegaram a expressar insatisfaciio com
os programas verticais (GALVAOQ, 1999),

Quanto a Enfermagem, ¢ importante afirmar que a partir da década de 1970 e,
principalmente, na década de 1985 a 1995, muitas proposi¢des avangadas foram elaboradas
em eventos técnico-cientificos a respeito de conceitos sobre a assisténcia de Enfermagem
dirigida 4 mie e a crianga, que contou com assessoria da Organizagdio Panamericana de Sande
(OPAS) e Organizacio Mundial de Sadde (OMS). No entanto, Sepulveda (2000) considera

que, ainda hoje, ¢ possivel evidenciar problemas relacionados a falta de caracterizagdio do



papel da enfermeira, suas fungdes especificas e divergéncias quanto 4 pratica da consulta e da
execugio do parto.

Contudo, a terceira fase da trajetéria da atengfio a saude sexual e reprodutiva no Brasil
foi caracterizada pela construgdio de bases politicas mais amplas. Os anos 1980 foram
marcados por uma abordagem social da saude, que, contrapondo-se a visdio vigente, se abriu
para uma integracdo dos aspectos bioldgicos, psicoemocionais e socioculturais, influenciando
a formagfio de novas bases para uma compreensio mais geral sobre sexualidade e reproducio
(MANDU, 2002).

Neste sentido, Tyrrell e Carvalho (1995) enfocam que, a partir da década de 80, deu-se
infcio, no Brasil, a wm periodo de transicio democratica caracterizada pela organizagio de
movimentos soctais, com destaque do movimento feminista, no qual as mutheres passaram a
reivindicar direitos relacionados & saide reprodutiva, incluindo o planejamento familiar, a
sexualidade, a democratizagfio da educagfio para a saide e outras medidas que iam além da
esfera biomédica. Complementando, Avila e Corréa (1999) enfatizam que, a partir da referida
década, foram criados o Conselho Nacional dos Direltos da Muther {(CNDM/), a Comissdo
Nacional de Estudos dos Direitos da Reproducgiio Humana e o Programa de Assisténcia
Integral & Satde da Mulher (PAISM/1984), referéncias que fundamentam e expressam a
institucionalizacfio da agenda feminista pela Nagfio. As mesmas autoras também destacam a
realizacfio de encontros regionais e nacionais como o Encontro Feminista do Nordeste (Natal -
1983) e o T Encontro Nacional de Satde (Itapecerica da Serra - 1984) para discutir e elaborar
propostas de atenc¢do a mulher, tomando por base os principios de integralidade e autonomia.
Porém, Galvio & Diaz (1999) afirmam que, apesar de esta década ter sido marcada pela busca
de integrar as acBes de planejamento familiar s demais agSes voltadas a satde da mulher, os
servigos continuaram privilegiando os aspectos reprodutivos, negando uma preocupagio mais

ampla com a satde e muito menos com a qualidade de vida.



Mesmo assim, ndo se pode deixar de reconhecer a inegavel countribuicdo do
movimento de mulheres as conquistas alcangadas no campo da saide sexual e reprodutiva, O
PAISM representa o apice dessas lutas e se fundamenta em um modelo conceitual bastante
avancgado e abrangente, na medida que inclui a saide da mulher durante todo o seu ciclo vital
e nfio apenas durante a gravidez e a lactagdo. Aborda a atengfio a todos o0s aspectos da satde,
contemplando agdes voltadas a prevengdio do cincer do colo uterino, detecgdo precoce do
cincer de mama, atencdo ginecoldgica, planejamento familiar e tratamento para infertilidade,
atenclio pré-natal, ao parto e puerpério, diagnéstico e tratamento das doencas sexualmente
transmissiveis, assim como das doencas ocupacionais e mentais (GALVAO, 1999). O desafio
8, pois, fazer essa proposta acontecer na pratica.

Essas lutas evoluiram no cenario mundial e se consolidaram na Conferéncia
Internacional sobre Populagio e Desenvolvimento (CIPD), realizada na cidade do Cairo, em
1994, e a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em Beijing, em 1995, A esse
respeito, Galvio (1999) declara que, quando o conceito de satde reprodutiva foi discutido nas
conferéncias internacionais do Cairo (1994) e Beijing (1995), o processo ja estava bastante
avancado em termos conceituais no Brasil. Inclusive, Osis (1998) conclui ter sido ela a
primeira, mesmo no cendrio mundial, a propor atendimento integral em saide reprodutiva, e
nZo mais agdes isoladas de planejamento familiar, E tanto que a assisténcia ao planejamento
famuliar, no Brasil, uma vez amparada na Constituigfio Federal de 1988, art, 226, paragrafo 7°,
Ja reconhecta como direito de todo cidadfio o acesso a informagdo e aos meios para decidir e
gozar do mais elevado padrio de saide sexual e reprodutiva, livre de discriminagdes, coergdes
ou violéncias; e o direito de decidir livre e responsavelmente sobre o niimero, o espagamento
e a oportunidade de ter filhos, aspectos que vém constituir os direitos reprodutivos

estabelecidos, mais tarde, em ambito internacional (VENTURA, 2002).



A Conferéncia Internacional sobre Populagéio e Desenvolvimento - CIPD, ocorrida no
Cairo, teve papel relevante ao convocar a comunidade internacional a pensar a satde
reprodutiva e a satide sexual. Em contrapartida, os paises que desenvolviam programas
verticais de planejamento familiar foram convocados a estabelecer nova agenda, incluindo
trés temas principais: direitos reprodutivos, desenvolvimento e autonomia das mulheres e
satide sexual e reprodutiva (CIPD, 1994). A Conferéncia de Beijing confirmou os resultados
da CPID-1994, porém enfatizando ainda mais o enfoque de igualdade de género.

Os direttos reprodutivos a partir da CIPD (1994) e Beying (1995) abrangem certos
direttos ja reconhecidos nas leis nacionais (conforme afirmado anteriormente) e nos
documentos internacionais legais sobre direitos humanos, ao determinar que;

Qs Estados devem tomar todas as providéncias devidas para assegurar com
base na igualdade entre homens e mulheres, o acesso universal aos servigos
de assisténcia médica, inclusive os relacionados a saide reprodutiva, que
inclul o planejamento familiar ¢ a satde sexual Todo casal ¢ individuo tém o
diveito basico de decidir livee ¢ responsavelmente sobre o mimero ¢ o
espacamento dos seus fithos, assim como dispor da informacdo, da
educacdo e dos meios necessdrios para fazé-lo (CIPD, 1994, p. 2.

Atualmente o planejamento familiar no Brasil vem sendo oferecido basicamente
através das equipes do Programa Satde da Familia (PSF), um modelo de politica piblica de
satde que, se posto em pratica adequadamente, e conforme as diretrizes do SUS, de
descentralizagfio, atendimento integral e participagfio da comunidade, proporcionard melhores
condigdes de saide a maioria das mutheres do Pais. O PSF traz a proposta de reverter a forma
como vinha sendo oferecida a assisténcia a sande, voltada ao atendimento individualizado,
curativo, de alto custo e de baixo impacto, incorporando a¢des coletivas, abrangentes, por
meio de parcerias intersetoriais com educagiio, acdo social e trabalho, dentre outras (BRASIL,
1998). No Ceara, em particular, o referido Programa teve sua implantagfio iniciada em 1994,

contando hoje com uma cobertura de 56% da populagiio, com equipes atuando nos seus 184

municipios.



O enfermeiro, enquanto compouente de equipe do PSF tem uma ampla atuagio nessa
area, pois uma de suas atribuigdes especificas no programa ¢ de realizar atividades
correspondentes as areas prioritarias de intervencfio na atengfio basica definidas na Norma
Operacional da Assisténcia — NOAS/2001, na qual se inclui o planejamento familiar
(BRASIL, 2001c¢).

Portanto, neste século que se inicia, a assisténcia ao planejamento familiar vem
fazendo parte desse arcabougo maior da satide sexual e reprodutiva que deve ser levada a
efeito com o envolvimento de mulheres, homens e / ou casais, na perspectiva da integralidade
das a¢Ses. Nesse contexto, consideramos que a referida assisténcia deve incluir oportunidades
para que mulheres e homens pensem o proprio corpo, a sexualidade, a maternidade e a
paternidade responsaveis, as rela¢des de género, as doengas sexualmente transmissiveis e a
Aids, as relagSes com a familia, comunidade, sociedade, enfim com o mundo. Nosso
pensamento cotrobora Costa (2002) ao afirmar que o conceito de planejamento familiar nfo
deve se restringir apenas aos aspectos da anticoncep¢do, mas abranger o conjunto das
necessidades e aspirac@es de uma familia, incluindo moradia, alimentagio, estudo, lazer, etc.
e nflo apenas ficar circunscrito as questdes da reprodugdo e, ainda, somente, a anticoncepg¢iio

ou controle da fecundidade.

i. 1 Problematizaciio

O Ministério da Saide (MS), tomando por base o dispositivo da lei do planejamento
familiar, determina que € da competéneia dos profissionais de salde, abrangendo o
enfermeiro, assistir em concepgfo e contracepgio, empenhando-se em informar os individuos
sobre as op¢les para as duas finalidades, destacando todos os métodos anticoncepcionais

(MAC) disponiveis no Brasil, autorizados por normas legais e éticas [Billings, tabela,
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temperatura, sintotérmico, camisinha masc&iina e feminina, diafragma, espermaticida, DIU,
hormonais orais e injetaveis, laqueadura e vasectomia (BRASIL, 1996; BRASIL, 2002a)].
Apesar desse exposto, nossa experiéncia acumulada de 10 anos (1990-2000) nessa area do
cuidado nos permite afirmar que estes aspectos eram bastante negligenciados na tmplantagiio /
implementagdo das agdes de planejamento familiar. Maior énfase era dada ao aspecto da
contracepgdo, permutindo o desenvolvimento de uma politica controladora, na qual a muther,
principalmente, uma vez que os homens se mantiveram a margem, exerceu um papel muito
mais de objeto do que de sujeito da sua histéria sexual e reprodutiva.

A atuacdo dos enfermeiros consistia, basicamente, em informar os usudrios quanto a
anatomia e fisiologia do aparetho reprodutor masculino e feminino, explicar a fecundagfo, os
mecanismos de a¢fio e caracteristicas gerais dos MAC, com vistas a proporctonar melhor
escolha e seu uso correto. No entanto, a prescri¢io e a entrega dos MAC mantinham-se
atreladas a barreiras gerenciais e profissionais, como a oferta insuficiente e irregular dos
MAC; a determinagdo de que somente o profissional médico podia realizar a primeira
consulta de planejamento familiar (entendida como a consulta de decisdo do método),
cabendo ao enfermeiro realizar as consultas de seguimento; os hormonais orais, injetaveis e o
DIU eram de indicacfio exclusivamente médica, e adociio de critérios sem justificativa
cientifica para indicar ou nfio determinados MAC, o que limitava o acesso final dos usuarios
ao controle de sua fertilidade. Sobre este ultimo item, recordamos, por exemplo, que as
mulheres s6 tinham acesso 4 inser¢fio do Dispositivo Intra-Uterino (DIU) de posse do
resultado de uma citologia, o que nfio se faz necessario. Em adi¢io, na maioria das vezes, ndo
se tentava resolver as necessidades no campo da infertilidade no nivel primario e as
possibilidades de encaminhamentos para outros niveis de aten¢fio eram bastante remotas.
Percebiamos, assim, uma distincia entre o que esta proposto na Constituiglio Federal e na

politica do MS e o que se praticava nos servi¢os de satide na 4rea do planejamento familiar.



A esse respeito, Avila e Corréa (1999) afirmam que no o final dos anos 70, as lutas em
prol da sa(de reprodutiva das mulheres encontraram fortes barreiras, destacando o Estado
autoritario que nio atendia as necessidades basicas da maioria da populagiio; a hegemonia
biomédica na construgiio de representacdes sobre o corpo feminino e o lugar social da muther;
e os programas verticais de planejamento familiar, implementados por organismos
internacionais desde a década de 60. Estas autoras enfatizam que foram intimeras as vezes que
as feministas enfrentaram a ordem médica e os plangjadores familiares numa relagdo
conflituosa, experiéncia a qual o Brasil representou singularidade, pois sendo um pais cercado
de desigualdades sociais, machismo e governo autoritario, esta era uma tarefa desafiadora. O
guestionamento acerca do saber e do poder médico foi sempre motivo de discussfo, pois este
era caracterizado tanto com um saber disciplinador como um saber que justificava a
hierarquia entre 05 sex0s.

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde (PNDS-1996) demonstrou aumento na
prevaléncia do uso de métodos contraceptivos nos ultimos 10 anos, passando de 65,8% para
76,7%, entre 1986 e 1996, Entretanto, apesar dessa prevaléncia se mostrar similar a dos paises
desenvolvidos, nfio significa boa qualidade dos servigos de planejamento familiar oferecidos
no Pais, uma vez que, de todas as mulheres unidas em idade fértil (15-49 anos), 40,1%
estavam laqueadas, em 1996; 20,7% usavam hormonais orais, 1,2% usava hormonais
injetiveis e 1,1 % finha o dispositivo intra-uterino (DIU) inserido. Com relagfio ao Ceard, a
mesma pesquisa revelou que 64% das mulheres unidas entre 15 e 49 anos usavam algum
método anticoncepcional, sendo que 32% destas estavam laqueadas, 20% usavam pilula e 4%
usavam preservativo masculino, nfio fugindo, portanto, a realidade nacional. Cabe acrescentar
que a maioria das laqueaduras, tanto no dmbito nacional quanto no contexto estadual, ocorreu
por ocasiio do parto do Gltimo filho, nascido através de cesariana sem critério técnico-

cientifico que a justificasse, tdo somente para garantir a lagueadura. A cada cinco



esterilizacBes no Pais, quatro foram realizadas durante cesariana, com variagSes de 43% na
regifio Nordeste e 74% no Estado de S8o Paulo, elevando a taxa de cesariana do Pais para
uma das maiores do mundo (SOCIEDADE CIVIL BEM-ESTAR FAMILIAR - BEMFAM,
1996).

Ainda a esse respeito, Costa (2002) acrescenta que estudos dedicados ao
arrependimento pds-laqueadura estabelecem uma relagfio direta entre este sentimento e a
desinformacdo sobre outros métodos. Segundo a autora, as seqiielas da laqueadura vém sendo
relatadas ha muito tempo pelas mutheres, porém, sfio desvalorizadas e recebidas de maneira
preconceituosa pela matoria dos profissionais. Para outros profissionais de salide, essas
queixas sfio comuns e interferem sobremaneira na qualidade de vida dessas clientes,
merecendo uma abordagem técnica diferente.

Em resposta 2 pratica indiscriminada da esterilizagio, o Congresso Nacional instalou,
em 1991, uma Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) para investigar a execugio
da laqueadura, em massa, nas mulheres brasileiras. Foi consenso a indicagio de
regulamentag@o da esterilizagfo cirirgica e das demais a¢des de planejamento familiar, pois o
uso da pilula (segundo método mais utilizado no Brasil) também se dava em um contexto de
atto risco & satde das usudrias, chegando a 50% a pratica da automedicagfio ou indicagfio em
balcBes de farmacias.

Ao analisarmos dados da mortalidade materna, as estimativas do Alan Guttmacher
Institute para 1999 revelaram que nos paises em desenvolvimento, incluindo os da América
Latina e, portanto, o Brasil, 36% dos 182 milhdes de gestagdes ocorridas anualmente nio
eram planejadas e 20% destas terminariam em aborto, quando se sabe que o acesso aos MAC,
aos insumos educativos e servicos de saude sfio insuficientes. No Brasil, o aborto é
responsavel pela quarta causa de 6bito materno, o que também demonstra problemas na

assisténcia ao planejamento familiar, visto ser sua grande maioria estimada como provocada



(TANAKA, 2001). Silveira (2002), citando um estudo realizado em duas maternidades
ptblicas de Fortaleza, afirmou que cerca de 25% dos atendimentos obstétricos realizados, em
1991, foram relacionados a abortamentos. Esse achado confirma um elevado indice de aborto
do tipo provocado, pois os compéndios tradicionais de obstetricia asseguram que apenas uma
em cada dez gestacdes evolui para interrupcio espontinea (REZENDE, 1995).

A partir dessas constatagdes apresentadas, reconhecemos que ha problemas na
qualidade da assisténcia ao planejamento familiar, area cujas agdes sfo quase que totalmente
passiveis de execucdo pelas equipes do PSF, das quais faz parte o enfermeiro, tendo um papel
relevante nesta area do cuidado. Assim, passamos a levantar alguns questionamentos. quais
barreiras estariam relacionadas com a oferta e livre escolha dos métodos anticoncepcionais,
com o mecanismo de acompanhamento dos usudrios e com uma rede apropriada de servigos
de plangjamento familiar? Como estaria a pratica do enfermeiro no campo do planejamento
familiar, no que diz respeito a informaciio dada aos clientes, ao relacionamento interpessoal
enfermetro-cliente e a competéncia técnica? Refletimos que buscar respostas para estes
questionamentos seria por demais relevante, culminando em contribui¢des significativas a
pratica dos servicos de planejamento familiar oferecidos em nosso meio, cujos beneficios
influenciam diretamente a satde dos individuos, de suas familias e da comunidade.

Referidos questionamentos foram também conseqiientes ao exercicio de reunirmos
subsidios para adogfio de um referencial concettual ou tedrico que pudesse sustentar um
estudo na perspectiva da avaliagdo da qualidade da assisténeia ao planejamento familiar, no
qual identificamos nos pardmetros apresentados por Bruce (1990) uma proposta que parecia
ser util e efetiva, inclusive assim reconhecida por Diaz e Diaz (1999). A autora descreve seis
elementos como fundamentais a qualidade da atengfio em planejamento familiar; oferta e livre
escotha dos métodos anticoncepcionais, informagio dada aos clientes, competéncia técnica

profissional, relacionamento interpessoal profissional-cliente, acompanhamento dos usudrios
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e rede apropriada de servigos (BRUCE, 1990). Apesar da complexidade e extensdio destes
elementos, nos determinamos a exploragdo de todos eles, reconhecendo a importdncia de cada
um para a qualidade dos servigos, bem como a sua interdependéncia. Destacamos, pois, nossa
decisiio de realizar a presente pesquisa para constatar ou refutar a tese de que a pratica da
assisténcia de enfermagem ao plangjamento familiar oferecida em uma Célula Regional de
Satde do Ceard, no contexto do PSF, abrange integralmente os elementos de qualidade

apresentados por Bruce (1990). Com esta pretensdo, elaboramos os seguintes objetivos de

*

pesquisa:

Avaliar a assisténcia ao plangjamento familiar no que diz respeito & oferta e 4 tivre escotha
dos métodos anticoncepcionais,  informagio dada aos clientes e & competéneia técnica
profissional.

- Averiguar a dinimica do relacionamento interpessoal enfermeiro-cliente, do
acompanhamento dos usuarios e de uma rede apropriada de servigos de planejamento

familiar,



2 REFERENCIAL TEQRICO-METODOLOGICO

2.1 ELEMENTOS FUNDAMENTAIS DA QUALIDADE DO CUIDADO: UMA

ESTRUTURA SIMPLES

O modelo conceitual de Judith Bruce' foi estruturado com o objetivo de subsidiar a
avaliacfo da qualidade dos servigos de planejamento familiar, estabelecendo o cliente como
enfoque principal. Seu trabalho original for publicado em 1986, no entanto, trabalhamos com
sua tltima publicagiio de 1990, disponibilizada pela Organizacio Population Council,

Segundo Bruce (1990}, o campo do planejamento famuliar tem rearticulado seu
compromisso sobre o direito de homens, mulheres ou casais fazerem escolhas voluntarias
sobre o numero e o intervalo das gravidezes que querem, bem como selecionar meios
compativeis para a consecu¢fo dos objetivos. Entretanto, acrescenta que, apesar do intenso
interesse com o desempenho do programa e a ética no que diz respeito & provisio do servico
de planejamento familiar, as avaliagSes t8m negligenciado, principalmente, a dimensfio da
qualidade do cuidado oferecido.

Bruce (1990) afirma que poucos estudos estdio disponiveis para orientar a definicic e a
mensuragdo da qualidade dos servigos, mas que ndo comecamos do zero. Referida autora faz
uma revisfo de faces diferentes da avaliagdo da qualidade no planejamento familiar para
apresentar sua proposta conceitual, Destaca, por exemplo, que a anéd‘is.e e a documentacéo dos
programas de planejamento familiar operados pelo [nternational Center for Diarrheal
Disease Research, em Blangladesh - Matlab Thana - ¢ extraordinaria e seus esforgos

transferem este conhecimento ao programa regular do governo, que é conhecido como "areas

' Diretora Bxceutiva do Programa de Género, Familia e Desenvolvimento do Population Council = Nova York.
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de extensdio", fornecendo um retrato incomparavel das caracteristicas de sua estrutura de
geréncia, dos papéis dos trabalhadores e das respostas dos clientes. Citando Lapham e
Sirmons (1987), a autora revela que a avaliagfio da eficacia do planejamento familiar pela
National Academy of Sciences dava bastante peso ao relacionamento entre cliente e
profissional; jd& com base em Lapham e Mauldins (1985), que revisaram o esforgo de
programas em 100 paises, confiando nos clientes como melhores informantes, Bruce (1990)
chama a aten¢fio para a importincia de ir além dos enunciados ofictais disponiveis sobre a
descrigdo dos servigos, em termos mais realisticos. Bruce (1990) também enfoca Hermalin e
Entwisle (1985), por observarem que dispomibilidade dos servigos aos clientes e custo
financeiro envolvem necessariamente consideragdes da qualidade e que, certamente, as
questdes de qualidade dos servigos, custo e acessibilidade sfo dificeis de serem consideradas
separadamente, uma vez que a escolha dos métodos niio é possivel sem fontes suficientes de
suprimento. A continuidade do cuidado oferecido ¢ influenciada similarmente pelo acesso aos
servigos efou & equipe de funcionarios. Determinagdes dos planejadores da satde sobre as
melhorias na qualidade a perseguir sdo fundamentadas em considerages do custo, em alguma
extensdo. No nivel individual, a voluntariedade do cliente em pagar pelos servigos pode
interferir em sua percepg¢io de qualidade.

A qualidade tem sido descrita, as vezes, como sindnimo de disponibilidade e/ou
acessibilidade aos anticoncepcionais. A qualidade do cuidado e a disponibilidade dos servigos
sdo determinantes vitais ao uso dos anticoncepcionais, porém os estudos da disponibilidade
fornecem pouco material descritivo sobre a quantidade de servigos que o cliente: recebe. A
qualidade foi definida também nos termos do impacto demografico potencial. Bruce (1990)
cita uma avaliagiio do principal programa de planejamento familiar da Asia, realizada por Bair
et al. {1987), os quais incluiram a propor¢io das mutheres usando métodos anticoncepcionais

(MACQC) em longo prazo como uma medida de qualidade.
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Bruce (1990) também considerou que a discussdo sobre o significado da palavra

nqualidade” possa ter mibido um progresso mais rdpido nesta drea, pois qualidade, por sua
conotacgdo, implicou um possivel padrdo caro. Para a mesma autora, somente uma avaliagfio
pode determinar se a qualidade é boa ou m4, satisfatoéria ou nsatisfatéria. A palavra e seu
significado emergiram em contextos contraditérios: a literatura atual do planejamento familiar
discute a maior parte da qualidade pelo que diz respeito as questdes clinicas. Esta realidade
negligenciou as dimensdes interpessoais do cuidado e sugeriu que qualidade elevada
significava equipamento técnico sofisticado e caro, fato que pode ter desanimado gerentes de
incluir os indicadores da qualidade do cuidado aos sistemas de informaciio gerencial e de
avaliagio.

Citando Donabedian (1980, 1988), Bruce (1990) acentua que se a qualidade dos
servigos fiver um peso ao lado da quantidade como um indicador do desempenho do
programa, as classicas dimensdes clinicas da qualidade do cuidado e os aspectos interpessoais
subjetivos devem ser trazidos juntos em uma estrutura simples e concordante. Por fim,
reunindo todos esses pensamentos e experiéncias de autores que também tinham uma
preocupagio com a qualidade do planejamento familiar, Bruce (1990) elaborou uma estrutura
conceitual que permite avaliar a qualidade do referido servigo, com enfoque no cliente, a qual

apresentamos a seguir.

2.2 Lstrutura da qualidade do cuidado

Para Bruce (1990) os principais elementos que constituem a qualidade dos servigos de
planejamento familiar sfo; oferta e livre escotha dos métodos anticoncepcionais (MAC),
mformacfio aos usudrios, competéneia téenica  profissional, relagdes interpessoais

profissional-cliente, mecanismos de acompanhamento dos usuarios e rede apropriada dos



servicos. Estes elementos refletem seis aspectos dos servigos que os clientes expertmentam
como criticos, representando um ponto de partida requisitado para desenvolver uma descrigio
dos servigos oferecidos e para avaliar sua qualidade. A figura, apresentada na seqiéncia, &
uma exposi¢do grafica da proposta de Bruce (1990), relacionada 4 estrutura dos servigos de
planejamento familiar, a qualidade da experiéncia ou processo do servigo e seus impactos, ou
seja, sua aplicagdo pratica distingue trés pontos positivos de se buscar a qualidade: a estrutura
do programa, o processo de trabalho e o resultado do cuidado, particularmente com relagdo ao

conthecimento, ao comportamento e a satisfagio dos clientes com o servigo.

Estrutura do Servigo Processo Impacto

Figura. A qualidade na experiéncia dos servigos - origens ¢ impactos (BRUCE, 1990).

A oferta e livre escolha dos métodos anticoncepcionais (MAC) refere-se & variedade
de métodos que deve ser oferecida, que sejam seguros e confidveis, representando,
atualmente, um principio central dos servigos de planejamento familiar. Garantir a oferta niio
significa, necessariamente, que cada servigo fornega todos os métodos, mas tenha total
esforgo para ser suficiente em uma base geografica, de modo que os usudrios em perspectiva
tenham acesso igual a uma razoave! variedade de métodos. Neste sentido, a organizag¢io do

PSF talvez represente um ponto de favorecimento a oferta dos MAC, pois esta voltado ao



atendimento das necessidades de uma populagio delimitada, uma vez que a demanda por

equipe ¢ determinada sob uma base geografica especifica.

Varios aspectos justificam a necessidade da oferta de uma variedade razoavel de
MAC. Os individuos e os casais passam por diferentes estadios em seu ciclo de vida
reprodutiva, modificando suas necessidades e desejos, o que pode alterar a decisdo de
prorrogar, espacar e até definir a auséncia de gravidez. Muitas unides e parcerias sdo extintas
e outras se fazem, o que também modifica os planos destas pessoas, bem como o risco clinico
a saude que é documentado e percebido com relagio a alguns métodos especificos e em
sttuagdes particulares, como no periodo pés-parto ou pos-aborto, na fase da amamentagiio e
nos extremos da fase reprodutiva {adolescéncia e climaténio). Portanto, a oferta pode ser
garantida com vistas ao servigo ter como atender as necessidades de subgrupos especificos

definidos pela idade, sexo, intengfo contraceptiva, padrio de lactagio, perfil da satde e custo,

Bruce (1990) acrescenta, ainda, que a oferta dos métodos é um compromisso pratico e
filoséfico a responder s necessidades do usudrio, ou seja, a disponibilidade de miltiplos
métodos reafirma o dever do servigo com a livre escotha e com a contracepgio eficaz,
aspectos que devem ser garantidos aos individuos, o que nfio é possivel com uma pequena
variedade de MAC. Esta orientacdio vem ao encontro das exigéncias individuais como um pré-
requisito a fornecer a escotha de forma significativa. Bruce (1990) ressalta que garantir a
oferta é também reconhecer a tecnologia indesejavel, a mais freqi‘nen’te e a ocorréncia de
fontes inconsistentes. Se maltiplos métodos s@o oferecidos, aumenta a probabilidade de pelo
menos um método estar disponivel; ou melhor, alguns analistas aftrmam que é um esforgo do
programa para que uma variedade dos métodos esteja disponivel em uma variedade de fontes.

Uma avaliaciio realizada por Jain (1989) fot incorporada por Bruce (1990), uma vez
evidenciando e modelando o relacionamento entre a variedade de métodos disponiveis e o

impacto demografico dos programas., A autora se apropriou de quatro pontos centrais dos



dados existentes, que indicam o impacto demografico positivo da escolha do método, na visio
de Jain (1989). que a adi¢dio de um método resulta em uma adigiio na prevaléncia
contraceptiva; que um meétodo de planejamento familiar ¢ inadequado para responder aos

objetivos individuais da fertilidade; que a disponibilidade de maltiplos métodos methora a

continuacio do uso; e que a prevaléncia contraceptiva depende da quantidade de métodos
disponiveis em miltiplos pontos do servigo em um pais, o que diriamos nos municipios.

A informagdio dada aos clientes diz respeito a informacio concebida durante o contato
dos clientes com o servigo, que permite escolher e usar o contraceptivo com satisfaciio e
conhecimento. Deve incluir informagfio sobre os diversos métodos disponiveis, suas contra-
indicagdes e caracteristicas cientificamente documentadas, evitando escolhas inseguras para o
cliente especifico e 'fornecenc;p detalhes em como usar 0 método selecionado, seus possivels
impactos na pratica sexual e seus potenciais efeitos colaterais; e finalmente, um elemento
freqiientemente negligenciado, € a informagéo explicita sobre o que os clientes podem esperar
dos profissionais a respeito do apoio, da entrega do método efou referéneia para outros
métodos ou servigos relacionados, quando necessario.

O primeiro aspecto notavel no componente informativo da escolha consiste em que os
clientes aprectem uma variedade de métodos disponiveis, cada um com caracteristicas
distintas. O segundo aspecto de dar a informagfo procura permitir, a0 usudrio, empregar
eficazmente o método e de apreciar o potencial do método em provocar mudancas fisicas,
sentimentos sauddveis e nfio saudaveis, e o impacto destas experiéncias em atividades diarias
e nos aspectos mais intimos dos casais. Bruce (1990), apropriando-se de estudo desenvolvido
por Berelson (1966), assinala que, se os clientes ndo retiverem a informacfio do uso correto,
ndo podem cumprir com as exigéncias dos métodos em uso, e se um método como o DIU ndo
¢ explicado suficientemente e seus efeitos potenciais apreciados, € mais provéavel o usuario

interromper o uso. Este segundo aspecto de dar a informagio é o mais préximo a aconselhar,
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no sentido de que o profissional e o cliente procuram uma solugio entre os métodos seguros
para um cliente especifico. O profissional deve explicar claramente que o uso de uma
tecnologia contraceptiva tem beneficios além da simples regulacio da fertilidade. O individuo
esta selecionando uma "terapia” que deva combinar com suas necessidades intimas, sexuais e
sociais. Necessariamente, o entrave de conhecimento por parte do usudrio a respeito dos
problemas interfere com o terceiro aspecto de dar informagdio, ou seja, o cliente
desenvolvendo uma expectativa apropriada sobre o fornecimento Zie MAC pelos servigos,
através da informagdo, podera consultar cutras fontes de métodos.

O retorno voluntario dos clientes ao servico estda relacionado ao seu conforio na
interagdo profissional-cliente, ao carater favoravel da entrevista inicial e ao agendamento da
visita subseqiente. O cliente também deve ser estimulado para retornar independe de
marcagdes, caso aparecam efeitos colaterais com o método selecionado, surjam dividas que
necessitem de esclarecimentos ou simplesmente porque ndo est4 se sentindo seguro. Quando o
profissional entregar um método cuja eficacia seja limitada pelo tempo (como DIU medicado
e contraceptivos injetaveis) ou que tenha um risco de complicagdes, a informagio que
assegura retorno é tio essencial ao cliente quanto € uma descrigdio do método e como o usa.

A competéncia técnica profissional envolve, principalmente, a competéncia clinica, a
observacio dos protocolos e a assepsia cuidadosa requerida para fornecer métodos clinicos,
como DIU e esterilizagio. E o elemento da estrutura menos julgado por clientes. Bruce
(1990}, revisando estudos de Gay (1980; 1988); Sung (1977); Lynn ef al. (1985), anota que os
clientes avaliam, basicamente, a quantidade de tempo gasto com eles e a atitude profissional
do que propriamente as habilidades técnicas. Mesmo faltando a habilidade de avaliar
inteiramente a competéneia clinica, os clientes carregam as conseqiiéncias de técnicas

inadequadas na forma da dor evitavel, infeccio, outros efeitos colaterais sérios e até a morte.
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A incompeténcia clinica, especificamente, é pouco relatada. De toda a literatura
revista, a documentaciio sobre procedimentos clinicos inadequados e suas conseqiiéncias eram
as mais dificeis de localizar. As avaliagdes de circunstincias fisicas nfio sanitarias, das
precarias condig@es de assepsia, de erros grosseiros na técnica, ou na aplicacio de padrGes
médicos improprios sfio raras. Uma razfio para isto & politica. Um avaliador que descubra
problemas sérios pode ndo desejar publicar os resultados porque este pode romper a
colaboragio com o fornecedor. E também possivel que o status especial dos profissionais
clinicos, particularmente médicos, seja outra razfio, pois as referéncias podem ser encontradas
sobre o conhecimento e habilidades de varios outros profissionais de satide e mesmo dos
gerentes, Os clinicos, entretanto, parecem protegidos pela maior parte dos relatdrios piiblicos.

Apesar da falta de documentagio, a forte evidéncia indireta do impacto dos
profissionais insuficientemente treinados pode ser detectada nos clientes do programa ou
experiéncia de Ambito nacional com métodos contraceptivos especificos, Os profissionais
incertos de suas habilidades sfo as vezes relutantes em usa-las ou, pior, aplicam-nas mal. Nio
contribuem para promover a satde dos clientes ou aumentar a prevaléncia contraceptiva e,
certamente, geram boatos negativos sobre programas e métodos.

As relagbes interpessoais envolvem além das dimensSes pessoais as do servigo. As
relagdes entre profissionais e clientes sfo fortemente influenciadas pela missio e pela
ideologia de um programa, pelo estilo da geréncia, pela alocagiio de recurso, pelo fluxo do
cliente e pela estrutura de supervisiio.

Este elemento foi separado da informagio dada aos usudrios porque é definido como o
indice efetivo do relacionamento interpessoal entre cliente e profissional. Esta dimensio esta
separada da exatidiio da informagiio dada e o grau no qual esta € compreendida (por mais

importante que seja), que pode fortemente influenciar a confianga dos clientes em suas



(¥
3]

préprias escolhas e habilidades, satisfagio com os servigos e a probabilidade de uma visita de
retorno. O que é desejado é troca positiva e produtiva, como percebido pelo cliente.

Uma revisiio sobre aconselhar sugere que os atributos desejados do aconselhamento
eram aqueles da compreensfio, do respeito e da honestidade. O contato profissional-cliente
deve ser caracterizado por uma comunicagiio em dois sentidos e a orientacio flexivel, ao
contrario do autoritarismo por parte do profissional (COUNSELING..., 1987).

Uma dimens@o efetiva do papel do trabalhador do planejamento familiar deve
compensar os limites técnicos dos contraceptivos ou de problemas logisticos dos servigos de
acesso. A empatia ao dar a informagio pode ser tio importante quanto a exatidfo em diminuir
sentimentos negativos sobre a insergfio do DIU ou o cuidado com que os diafragmas devem
ser usados, e assim por diante. Na circunstdncia em que as mulheres tém que viajar para os
servicos especiais para realizar a esterilizagfo, por exemplo, tendo algum medo, um trabalho
de campo que acompanhe o cliente compensa, de fato, seu desconforto com relagio a
submeter-se a um procedimento desconhecido. A habilidade dos trabalhadores de discutir sua
propria experiéncia contraceptiva ou a habilidade de indicar un; membro saudavel da
comunidade que seja satisfeito com um método responde a razoavel preocupacio do cliente: o
que este método fard a mim e a minha satde? Os consetheiros fornecem, de fato, uma garantia
da tecnologia por sua presenca e maneira accessivel da comunicagio (BRUCE, 1990),

Os mecanismos para incentivar a continutdade podem envolver os usuarios bem-
informados que controlam sua prépria continuidade ou mecanismos formais dentro do
programa. Podem confiar em metos da comunidade ou em mecanismos especificos da
continuagio, tais como marcagdes de retorno ou visita domiciliar.

Opera¢des clinicas, comerciais e 0s sistemas baseados em comunidades sfo relevantes
para o objetivo geral da continuidade, incentivando o cuidado para assegurar isso depois de

um primeiro contato com um fornecedor de contraceptivo, pois o acompanhamento nfio



termina. Filosoficamente, a voluntariedade de um programa é uma medida que estabelece a
continuidade ou os mecanismos da continuagio e seu compromisso em longo prazo com o
bem-estar individual. Os mais fortes argumentos praticos para promover a continuidade do
uso sdo as conseqiiéneias dos programas individuais e os fracassados esforcos nacionais.
Muitos programas de planejamento familiar sfio projetados mais ao recrutamento dos clientes
do que na manutengdo do uso de métodos. Onde o uso de contraceptivo moderno ¢ amnda um
comportamento inovador, a negligéncia de grupos de usudrios tem conseqiiéncias muito sérias
para o desempenho total do programa. Bruce (1990), procurando discernir o impacto relativo
4 aceitagdo elevada e a continuidade de uso do método anticoncepcional afirma que,
programas podem conseguir resultados demograficos de methor adesdo e continuidade ao uso
de anticoncepcionais quando se concentram em um nimero pequeno de usuarios anuais. Isto
porque favorece o cuidado de qualidade e realca a satisfagfio dos clientes, melhorando taxas
de continuag@io. Para a referida autora, é melhor que tentar recrutar um grande niimero de
usuarios e ndo oferecer uma boa assisténcia aos mesmos.

Muitos estudos sobre continuagio em longo prazo foram conduzidos para nos dar uma
visdo sobre o andamento das habilidades das clientes, em primeiro lugar, em controlar seus
anos de fertilidade depois que seu primeiro contato com o sistema formal de entrega foi
estabelecido. A descontinuidade do programa significa que o contato da cliente fol praticado
com a contracepglio em curto prazo, ficando esta exposta a gravidez ndo planejada e/ou
mudancas de suas intengdes de fertilidade.

A rede apropriada dos servigos refere-se 4 situagdo dos servigos de planejamento
familiar, de modo que sejam convenientes e aceitaveis pelos clientes, respondendo as suas
concepedes naturais de satde e necessidades de prevengio. Os servigos podem ser entregues
de maneira apropriada numa infra-estrutura vertical, ou no contexto de uma rede apropriada

de servigos: pds-parto, pos-aborto e de outros servigos especificos de saide reprodutiva.



Ha diversos niveis para esta avaliagiio. O nivel mais rudimentar compreende o
julgamento dos servicos quanto a fornecer ou ndo assisténcia e métodos anticoncepcionais
adequadamente dentro do espago articulade do programa; um segundo nivel do julgamento é
saber se a rede de servigos estd apropriada as necessidades da populagio e uma outra
categoria inclut saber se os programas estio promovendo o desenvolvimento de
potencialidades das mulheres e o seu ganho de autonomia e capacidade de tomar decisfio,
como um objetivo global. Assim, as experiéncias para expandir redes apropriadas de servigos
de planejamento familiar devem compreender, também, a integracfio convencional dos
servicos de satde sexual e reprodutiva oferecidos regularmente,

Para Bruce (1990), os seis elementos desta estrutura nio sfio separados. Sua qualidade
¢ relacionada, determinada freqiientemente por fatores de base e por politicas comuns do
programa, por estilos da geréncia das opera¢Ges e por limites de recursos. Estes elementos sdo
bastante diferenciados pela equipe de funcionarios do programa, os avaliadores, e em especial
os clientes em alerta poderiam desenvolver opinides distintas sobre cada um deles.

A autora destaca que foram poucas as tentativas feitas de estabelecer um balango entre
os seis elementos. No entanto, a "escolha” ¢ o elemento fundamental. Uma escotha de método
¢ uma precondigiio virtual para conseguir a qualidade do cuidado. Além deste, entretanto,
cada programa ou pesquisador pode escolher dar énfase diferente a outros elementos,
dependendo da experiéneia do programa, de sua histéria politica, e assim por diante.

Embora a estrutura procure cobrir a maioria dos aspectos do cuidado, ainda ndo é
bastante detalhada para todas as finalidades. Por exemplo, o /Internacional Planned ‘
Parenthood Federation (IPPF) criou sua estrutura extraida destes seis elementos, porém
suplementando com os pontos vitais de suas proprias operagdes especificas. Uma das
limitagGes do modelo apresentado aqui é que ndo trata diretamente do acesso, a nfio ser que

elemento escotha suponha o acesso.



3 MATERIAIS E METODO

3.1 Tipo e natureza da pesquisa

O presente estudo é do tipo pesquisa de avaliagdo, classificagio, que adotamos com
base em Polit e Hungler (1995, p. 125), as quais afirmam que este é um tipo de pesquisa com
o propésito de averiguar quio bem esta funcionando um programa, uma atividade e/ou
politica, com vistas a encontrar respostas as questdes praticas. As autoras acrescentam que, na
Enfermagem clinica, na qual incluimos a assisténeia de Enfermagem ao planejamento
familiar, costuma ocorrer necessidade de avaliago, levantando-se indagagSes do tipo: Como
estamos nos saindo? Estamos atingindo nossas metas? Existe uma maneira mais cficiente de
Jazer as coisas? ldentificamos no relato destas autoras a caracterizagfio do nosso estudo, uma
vez que tivemos o propdsito de avaliar como estava a pratica do enfermeiro na assisténcia ao
planejamento familiar, para reconhecermos o que estava bem e o que poderiamos fazer
melhor.

Nosso raciocinio também corrobora Garcia-Ndfies (1993), pois, tratando sobre
avalia¢iio em planejamento familiar, este enfatiza que uma avaliagio mostra o que funciona e
o que nio funciona, o que devemos manter ou mudar, se constituindo em um instrumento para
a tomada de decisdio. O mesmo aufor acrescenta que a avaliagfo é utilizada para responder a
perguntas especificas sobre as necessidades, os processos, os resultados, a eficiéncia e o
impacto de uma agfio ou programa. Inclusive a fala desse autor nos reportou aoc modelo
conceitual de Bruce (1990), o qual também possibilita uma avaliagio abrangendo estrutura,

processo de trabalho e impacto sobre a clientela. Alids, a abordagem avaliativa centrada



nestes trés pilares fot proposta inicialmente por Donabedian em 1966, sendo até os dias atuais
bastante referenciada na literatura (AGUILAR & ANDER-EGQG, 1994),

Ressaltamos que a pesquisa de avaliagio constitui uma atividade relevante na
atualidade, uma vez que as responsabilidades profissionais tendem a ser mais bem
acompanhadas pelos usuéarios, na medida em que sfio convocados a exercerem o controle
sobre os servigos de salde, inclusive através de canais formais de participagio, como o0s
conselhos e as conferéncias municipais de saude. Ahas, o estimulo a participagio dos usuarios
nas decisdes sobre os servicos de saide e a capacitagfio ao exercicio da cidadania é uma das
atribuig®es dos profissionais que atuam no PSF, contexto deste estudo.

Quanto A natureza dessa pesquisa, adotamos as abordagens quantitativa e qualitativa
na perspectiva da complementaridade, pois, tendo a assisténcia de Enfermagem ao
planejamento familiar como foco central do nosso objeto de estudo, averigunamos tanto dados
de coberturas, taxas e freqiiéncias (abordagem quantitativa), como opinides, valores, crengas,
costumes e subjetividades dos sujeitos envolvidos (abordagem qualitdtiva). O uso simultineo
das abordagens quantitativa e qualitativa abriu caminhos para que explorassemos o objeto de
estudo de forma livie e com maior diversidade de informagdes, na medida em que
aproveitamos o maior nimero de fontes de dados que o permeavam. Reunimos resultados
numeéricos, com percepcedes, comportamentos, atitudes, gestos, interagdes e obtivemos
maiores detathes sobre o que estavamos a investigar.

Nessa decisdio, encontramos apoto em Minayo ef al. (1994); Polit e Hungler (1995); e
Victora, Knauth & Hassen (2000). Minayo, ¢t al. (1994) defendem a nogiio de que a
abordagem qualitativa aprofunda-se no mundo dos significados das agdes e relagdes humanas,
eventos nfo equacionados em formulas estatisticas, e que o conjunto de dados quantitativos e
qualitativos nfio se opdem, ao contrario, se complementam, uma vez que a realidade

abrangida por eles interage de forma dinfimica, excluindo qualquer dicotomia. Polit e Hungler
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'(1995) observam que 0s métodos quantitativo e qualitativo apresentam potencialidades e
fragilidades, sendo ambos complementares e fundamentais ac maior desenvolvimento da
ciéncia. Inclusive ressaltam que os projetos de pesquisa utilizando métodos qualitativos e
quantitativos, de maneira integrada, estdo obtendo cada vez mais popularidade. Ja Victora,
Knauth & Hassen (2000) reforcam o pensamento expresso pelas autoras anteriormente
citadas, ao destacarem que € possivel trabathar de forma complementar com os dois métodos
de pesquisa, no sentido de que os resultados sobre um questionamento posto a partir de
principios tedrico-metodoldgicos quantitativos suscitem novos problemas que sd possam ser
esclarecidos dentro de principios qualitativos ou vice-versa, e que ¢ possivel uma integragio
de dados quantitativos e qualitativos em um mesmo projeto. Ainda a esse respeito, Bruce
(1990) enfatiza que os estudos quantitativos retratam apenas parcialmente a realidade dos
servigos e que os relatos de experiéneias pessoais dos clientes tém um “sabor” completamente

diferente, o que reforga a nossa opgéo por trabalharmos as duas abordagens.

3.2 Ambiente da investigacio
A pesquisa foi desenvolvida na
Célula Regional de Satde (CERES) de

Baturité, conforme mostra o mapa ao lado.

A CERES Baturité é a quarta das 21 que
Microrregido

compdem o Sistema de Sadde do Ceard. de Baturité

Localizada a aproximadamente 70 km de
Fortaleza, ¢ formada por oito municipios:
Aratuba, Mulungu, Guaramiranga, Pacoti,
Baturité, ltapiGna, Capistrano e Aracoiaba.

Mapa Cétula Reglonal de SaGde de

Possui uma populagio de 122,933 hab., dos Baturité

quais 30. 345 580 mulheres
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em idade fértil, na faixa etaria de 15 a 49 (CEARA, 20032). Os oito municipios, uma vez que
sio municipalizados, t&m a responsabilidade de oferecer a atengio priméria
4 saGde de sua populagio, o que abrange quase 100% das a¢des e procedimentos do
planejamento familiar (exceto a laqueadura tubéria), tendo como principal estratégia o PSF.
Em junho de 2003, a regidio contava com 30.116 familias cadastradas, o correspondente a
87,84% de cobertura.

A CERES ¢ um espago geografico e populacional composto por um conjunto de
municipios agrupados por afinidades culturais, econdmicas ¢ de prestagdo de servigos, cuja
articulagdo visa a buscar solu¢des para problemas comuns na area da saide, com vistas a
oferecer uma assisténeia integral em uma rede apropriada de servigos. Funciona, ainda, como
uma organizagdo virtual de pactuagio e negociagdo, sustentada por uma Comissio
Intergestora Bipartite (CIB) que origina instrumentos de planejamento com base na
Programacio Pactuada Integrada — PPI (FONSECA NETO & V{L,AR, 2002). Este universo
é por nds conhecido e nele atuamos como assessora téenica da Secretaria Estadual da Sadde,
como consultora da JHPILGO Corporation an affiliate of Johns Hopkins University para o
desenvolvimento de um Programa de Qualidade em Sadde Reprodutiva (PROQUALI) e nele
desenvolvemos nossa dissertagio de mestrado, aspectos que favoreceram sobremaneira o
trabatho de campo.

Apesar de reconhecermos que ha diferencas regionais no sistema de satde do Ceara,
os dados levantados neste recorte geografico poderfio suscitar contribuiges a todo o sistema
de satide do Estado, uma vez que a caracterizagio dos sujeitos da pesquisa (enfermeiros e
usuérios), o modelo da gestdo da saide e o sistema de logistica para o planejamento familiar

guardar grandes similaridades.



3.3 Populagiio e amostra

A populagio do estudo correspondeu a 32 enfermeiros que atuavam em 32 equipes de
PSF, o total em funcionamento nos oito municipios da CERES de Baturité, bem como
usuarias  dos respectivos servigos de planejamento familiar, atendidas nos meses
correspondentes a pesquisa de campo, ou seja, julho a setembro de 2003,

Os enfermeiros e as usuarias foram selecionados com base nos seguintes critérios de
elegibilidade: a) enfermeiros - estarem atuando na assisténcia ao planejamento familiar como
membro de equipe de PSF, e b) usudrias(os) — mulheres ou homens participantes ou
desejosas(os) de participar do servigo de planejamento familiar,

A amostra foi constituida por 29 (90,6%) enfermeiros. Salientamos que a nfo-
participagfio de trés enfermeiros no estudo decorreu de motivos de férias e/ou problemas de
satde que os afastaram do campo de atuagfio no periodo da pesquisa. O nlimero de usudrias
foi delimitado pela saturaciio das falas, ficando em 50 participantes. Iniciamos a coleta de
informagdes sem predeterminar o nGimero de participantes e, quando ocorreu a repeti¢io de
informacdes, consideramos a amostra adequada (TRENTINI e PAIM, 1999),

Incluimos enfermeiros e usuarias das zonas urbanas e rurais, reconhecendo que ha
diferencas significativas, principalmente no que concerne a infra-estrutura e ao suprimento

regular de recursos, quando comparamos estes dots ambientes de funcionamento do PSF.

3.4 Coleta de dados

Utilizamos como {écnicas a entrevista estruturada e a observacio livre,

Para Cruz Neto (1995), a entrevista é o procedimento mais usual do trabalho de

campo. Através desta técnica, buscamos obter informes contidos nas falas dos participantes,
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tanto de cunho objetivo quanto de teor subjetivo. Utilizamos a modalidade de entrevista
estruturada que nos permitiu, através das perguntas abertas, dar oportunidade ao informante
de abordar o tema proposto livremente, sem condigSes prefixadas.

A observagio livre nos conduziu a conhecer os atos, a dindmica espontinea dos
individuos, sua pritica e seu cotidiano, possibilitando o entendimento do fendmeno que estava
sendo investigado. Os dados advindos da observago foram registrados em um diario de
campo, com o objetivo de documentar o que se passava no contexto social
(TRIVINOS,1993). Nessa perspectiva, Polit & Hungler (1995) compartitham deste saber,
afirmando que nfio existe qualquer outra técnica de coleta de dados que propicie a
profundidade e a variedade de informagdes que possam advir da observagfo.

As entrevistas seguiram dois roteiros, contendo perguntas fechadas e abertas: um

destinado aos enfermeiros (Apéndice - A} e 0 outro destinado aos usudrios (Apéndice - B). Os
rotetros foram testados no més de julho de 2003, em duas unidades de saude da familia
(USF), e a coleta dos dados foi realizada no periodo de julho a setembro de 2003. Estas
ocorreram, em sua maioria, nas USF. Outras, especificamente com enfermeiros, foram
realizadas em seus domicilios. Nesta tarefa, contamos com a valiosa colaboragiio dos proprios
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes de sa(ide e usuérios, no sentido de nos guiar e
acompanhar aos referidos domicilios.

Os dados advindos das entrevistas foram anotados por nés de maneira concomitante,
nos proprios roteiros; os dados provenientes da observacdio foram registrados em um diario de
campo.

Durante a fase de coleta de dados, tivemos a oportunidade de participar de duas pré-
conferéncias e quatro conferéncias municipais de saide e de Oficina Regional para
Programagdo Pactuagiio Integrada (PPI) da Epidemiologia, quando tivemos a possibilidade de

constatar a dimensfio do processo de mobilizagio das comunidades, bem como observar os



aspectos de saude trazidos a pliblico para debate. Esses encontros favorecerar nossa interagio
com os sujeitos da pesquisa (enfermeiros e usuarios) e foram enriquecedores sob o ponto de

yista da pesquisa qualitativa.

3.5 Organizaciio dos dados para andlise

Utilizamos o Método de Andlise de Contetdo, seguindo a técnica de analise categorial
proposta por Bardin (1977); Rodrigues e Leopardi (1989). Usamos as fases de pré-analise,
exploragdo do material e interpretagio.

Na pré-andlise, buscamos organizar os dados pelo uso da {dgica, da intuigdo, bem
como das experincias e conhecimentos acumulados, tendo por objetivo sistematizar as idéias
iniciais ao se fazer repetidas letturas dos conte(idos, identificando pontos de semelhangas e
divergéncias, permitindo agrupar os dados por tematicas oriundas de sentimentos ou a¢des
expressas pelos sujeitos.

Na fase da exploragiio do material, realizamos as operagdes de codificaciio ou
enumeracdo. Para facilitar a contagem dos eventos, numeramos os roteiros das entrevistas das
usudrias de Ol a 50 e dos enfermeiros de 01 a 29 As informa¢des fornecidas pelos
enfermeiros foram codificadas por E, enquanto aquelas advindas das usudrias foram
codificadas por U. Fizemos uma leitura fragmentada de todo o material, com a inten¢iio de
dividi-lo em unidades de significados convergentes e divergentes, tendo sempre em vista o
contexto maior do estudo, ou seja, a assisténcia ao planejamento familiar na visfio conceitual
de Bruce (1990), e selecionamos os dados para compor as categoriag tedricas: caracterizagio
dos sujeitos da pesquisa, subdividida em perfil das usuarias e perfil dos enfermeiros; oferta e

livie escolha dos métodos anticoncepcionais, informagiio dada aos clientes, competéncia



técnica profissional, relacionamento interpessoal enfermeiro-cliente, mecanismo de
acompanhamento dos usudrios e rede apropriada de servigos.

Na interpretacfo, tratamos os resultados brutos de maneira a serem stgnificativos e
validos. Operacles estatisticas simples do tipo freqiiéncia absoluta e freqiiéneia relativa
permitiram estabelecer tabelas, as quais sintetizaram e consolidaram de maneira objetiva as
informacdes fornecidas para a andlise,

Ao final, os resultados foram apresentados nas seguintes categorias e subcategorias:

- Caracterizagio dos sujeitos da pesquisa
Perfil das usuarias
Perfil dos enfermeiros
-~ Assisténcia ao planejamento familiar e os seis elementos de qualidade propostos por

Bruce (1990)

Oferta e livre escolha dos métodos anticoncepcionais

Informacio dada ao cliente

Competéncia técnica profissional

Relacionamento interpessoal enfermeiro-cliente

Acompanhamento das usudrias

Rede apropriada de servigos.

—  Qualidade em planejamento familiar na viso de usuarias e enfermeiros

3.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COMEPE) do

Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara, em conformidade com as diretrizes e

normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, do Consetho Nacional de



Saunde — Ministério da Salde, segundo Resolugiio no. 196/96 (BRASIL, 2001a). O oficio
tratando do protocolo de aprovagfio encontra-se como anexo.

Nosso acesso 4 CERES de Baturité, bem como aos municipios e suas respectivas USF,
foi efetuado com a autoriza¢io de representante da Coordenadoria das Regionais de Sadde
(CORES), da orientadora da Célula Regional de Satde (CERES) e dos secretarios municipais
de satde, mediante contato pessoal prévio e apresentacdo formal através de Carta de
apresentagiio (Apéndice ~ C).

Aos participantes da pesquisa foram garantidas a confidencialidade e a privacidade, a
prote¢io da imagem, a nfio-estigmatizacio e a ndo-utilizacfio das informagdes em prejuizo das
pessoas e/ou das comunidades. A estes foi apresentado o termo de consentimento livie e
esclarecido (Apéndices D e E), contendo informagdes sobre justificativa, objetivos e
procedimentos que foram utilizados na pesquisa, através de linguagem acessivel aos
respondentes. Cada participante assinou ou identificou por impressio dactiloscopica o
referido termo, em duas vias, ficando uma via retida pelo sujeito da pesquisa e uma segunda

arquivada por nos.

3.7 Financiamento

A pesquisadora em referéncia é bolsista da Fundagfio Cearense de Apoio ao
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (FUNCAP), sob a forma de bolsa de demanda
social. Para sua execugiio, a pesquisa contou, ainda, com o apoio da Célula Regional de Satde
de Baturité e do Programa de Pés-graduagiioc em Enfermagem da UFC, no que concerne a

apoio logistico e financeiro para hospedagem e transporte,



4 DESCRICAQ E ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 Caracterizagfio dos sujeitos da pesquisa

Apresentamos o perfil das 50 usuanas dos servigos de planejamento famitliar e dos 29

enfermeiros que atuam nesta drea do cuidado, que participaram da pesquisa.

4.1.1 Perfil das usuarias

As 50 entrevistas foram realizadas com mutheres, pois nenhum homem fora
encontrado nas unidades de saide da familia (USF) pesquisadas, quer fosse como usuario do
servigo de planejamento familiar, ou, simplesmente, ali estava para receber o preservativo
masculino ou tipo outro de anticoncepcional. Destas, 23 (46%) residiam em zona urbana e 27
{54%) eram moradoras de zona rural ou distritos.

Sobre a auséncia de homens nos servigos de planejamento familiar, Mandd (2002)
ressalta que estes ndo foram incluidos no plano da politica do PMI, negando-se sua
participacdo e responsabilidade, bem como os cuidados aos riscos reprodutivos a que estavam
expostos. Ja o PAISM, mesmo que politicamente defendendo a inclusfio dos homens nos
servigos de salide reprodutiva, pouco efetivou este cuidado na pratica. Certamente os padrles
culturais, a educagfo sexual diferenciada entre homens e mulheres e os papeis sexuais
socialmente impostos definem que as mulheres sejam as freqientadoras dos servicos de
planejamento familiar, pois a elas compete cutdar da saide dos fithos e da familia, enfim
buscarem um anticoncepcional a fim de planejar a familia Vasconcelos e Moura (2003), em
estudo realizado em um municipio da regifio metropolitana de Fortaleza, entrevistaram o

membro da familia que mais procurava a USF ou que era o responsavel pela “vigilincia a



salide” na sua familia e constataram a predominincia de mulheres, ou seja, de 120 familias
pesquisadas, em {12 (93,5%) a mulher era o membro da familia que procurava a USF. Para as
autoras, este resultado guarda uma relagfo com o modelo atual de sociedade, no qual ainda ha
maior participagfio masculina no trabatho, enquanto a multher se dedica mais ao trabalho
doméstico e ao cuidado das criangas, principalmente em municipios pequenos, como sfio os
que constituiram o universo pesquisado. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE encontrou no Nordeste do Brasil 73,1% dos domicilios mantidos por homens (IBGE,

2000).

Por outro lado, a dindmica dos servicos de saude constitui barreiras ao acesso dos
homens aos servigos de satde, como seu fechamento a noite ou finais de semana; falta de
agbes de saude voltadas para o sexo masculino, como a prevengio do cincer de prostata, a
prevengiio e tratamento das DST; a escassez de agSes no ambiente de trabalho e as préprias
resisténcias profissionais que impedem de envolver e estimular a participagfio masculina nas

agBes de pré-natal, planejamento familiar, acompanhamento das criangas, dentre outras.

QOutros dados foram levantados quanto 4 faixa etaria e situacdo conjugal das mulheres;
dados da historia reprodutiva, como: nimero de fithos, espacamento gestacional e idades
referentes ao primeiro e ao Gltimo parto; e dados socioecondmicos, incluindo renda familiar,

ocupagio e escolaridade.

Tabela | Dados pessoais de usuvarias de servigos de plangjamento familiar
CERES Baturité, CE, jul./set. 2003,

Dudos pessouls Fa Yo
Faixa etiria
Até 19 anos 01 (17 anos) 02
Fintre 20 ¢ 34 anos as 70
Entre 35 & 44 anos 14 28
Total 56 100
Situngho conjugal
Casadas / parceiro anico 36 72
Unifio consensual / parceiro (nico 12 24
Separadas / Parceiros eventuais 02 04
Total 56 106
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Conforme apresentado na tabela 1, a faixa etarnia das mulheres entrevistadas variou de
17 a 44 anos. Observamos escasso nimero de adolescentes freqlientando os servigos de
plangjamento familiar da regifio estudada, como também a baixa freqiidncia de mutheres na
faixa etdria acima dos 35 anos, os dois extremos reprodutivos que merecem um seguimento
mais rigoroso em planejamento familiar, devido a maior ocorréncia de agravos maternos e
perinatais nas correspondentes fases do ciclo vital.

Segundo a Organizagfo Mundial de Satde (OMS), o Fundo das Nagdes Unidas para a
Infincia (UNICEF) e a Organizagiio das Nagdes Unidas para a Educagfo (UNESCO), por
questdes de saude, nenhuma jovem deveria engravidar antes dos 18 anos, pois a mulher nio
estd fisicamente madura para engravidar antes dessa idade, além do que criangas nascidas de
mies com idade inferior a 18 anos sfio mais propensas & prematuridade e ao baixo peso ao
nascer, tém mais chances de morrer durante o primeiro ano de vida, além de o risco para a
salide da propria mie também ser maior (OMS; UNICEF, UNESCO, 1998). Ainda sobre esta
questdio, Diaz e Diaz (1999) acentuam que o Brasil tem desenvolvido diversas agBes para
methorar a satide sexual e reprodutiva dos adolescentes, porém seu enfoque é voltado para a
adolescente gravida. Neste sentido, esses autores ressaltam que os profissionais de satde
precisam aceitar a idéia de que os adolescentes tém vida sexual ativa e que, portanto, precisam
nio so de informacdes, mas também de acesso aos métodos anticoncepcionais, e chamam a
atencfio para que as a¢des de melhoria a saide sexual e reprodutiva dos adolescentes incluam
a participagio dos pais e professores. Em um estudo de metanalise, abrangendo de 1970 a
dezembro de 2000, com busca em 12 bases de dados bibliograficos eletrdnicos e 10 revistas-
chaves, fot revelado que as estratégias e prevengfo primaria avaliadas até a data nio
atrasaram o inicio das rela¢des sexuais, nfo melhoraram o uso dos métodos anticoncepcionais
entre os adolescentes de um e oulro sexo, e nfo reduziram o nimero de gravidezes em

adolescentes. Pelo contrario, em cinco estudos as intervengdes realizadas se associaram a um



aumento do nimero de gravidezes nos casais de adolescentes que partictparam dos ditos
programas (DICENSOQ et al., 2002).

Desta forma, acreditamos que um trabalho efetivo voltado & promogiio da satde sexual
e reprodutiva dos adolescentes possa ser desencadeado no contexto do PSF, uma vez que o
carater de envolvimento com a escola e a familia caracteriza as agdes desenvolvidas pelas
equipes do respectivo programa. Rodrigues ef al. (2003), estudando 44 adolescentes gravidas
de um bairro de Sobral-CE, quanto a percepgfio sobre os métodos anticoncepcionais,
identificaram o fato de que os servi¢os de saide estavam a contribuir de maneira deficitaria
com a satde sexual e reprodutiva deste grupo populacional, quando apenas quatro destas
adolescentes haviam recebido alguma orientacio ou apoio mais efetivo destes servigos. A
escola e a familia foram as entidades mais citadas pelas adolescentes como canais ao
conhecimento sobre os métodos anticoncepcionais. Os registros constantes no Sistema de
Informagiio da Atengfo Basica (SIAB) da regido de satde de Baturité revelaram, no més de
julho/2003, que das 882 gestantes cadastradas, cerca de 225 (25,54%) tinham idade inferior a
20 anos, achado que também conduz ao reconhecimento da necessidade de inclusdio dos
adolescentes nos servicos de plangjamento familiar (CEARA, 2003a).

A baixa freqiéncia de mulheres na faixa etaria acima dos 35 anos nos servigos de
planejamento familiar também mostrou-se preocupante, uma vez que a gravidez nesta faixa
etaria tem risco de complicagdes aumentado, tanto durante a gravidez, quanto por ocasido do
parto, em virtude da maior propensio as hemorragias, partos prematuros e malformagio fetal
(OMS; UNICEF; UNESCO, 1998).

Quanto a situacio conjugal, 48 (96%) mulheres estavam casadas ou viviam em unifio
consensual, sendo que todas afirmaram ter um s parceiro. As demais, 2 (4%), eram separadas
e afirmaram ter parceiros eventuais. Segundo o IBGE (2001), nos grandes centros urbanos sfo

mais comuns os comportamentos do tipo modemo: ha mais domicilios de uma so pessoa,
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mais familias cuja mulher é responsavel pelo domicilio e mais mulheres vivendo sem
cOnjuge.

Apesar deste elevado percentual de mulheres com parceiros fixos, ha que se manter
informando a populagiio (incluindo homens e mulheres) quanto aos comportamentos sexuais
de risco, pois a atividade sexual desprotegida permanece como a principal via de transmissfo
das DST e do HIV/Aids. O MS enfatiza ser urgente a necessidade de estimular a pratica da
dupla proteciio, o que se traduz no uso dos preservativos masculino e feminino ou na opgo de
utiliza-los em associagfo a outro MAC da escolha do individuo ou casal (BRASIL, 2002a).
Portanto, é fundamental que nas atividades voltadas ao planejamento familiar, os profissionais
da saide ensejem aos clientes um dialogo franco a respeito da prevengfio das DST/HIV/Aids,

com estimulo & ado¢do do preservativo e a pratica do sexo seguro.

Tabela 2 Historia reprodutiva pregressa de usuarias de servigos de planejamento familiar
CERES Baturité, CE, jul /set. 2003.

Historia reprodutiva Fa Yo
Idade das mutheres na primeira gestagio
Entre 14 ¢ 16 anos 05 10
Entre 17 € 19 anos 24 48
Entre 20 ¢ 35 anos i7 34
Mais de 35 anos 04 08
Total 50 100
Namern de fithos
Sem (ilho 03 §]
Tinha entre 04 ¢ 02 tithos 20 58
Tinham entre 03 ¢ 04 fithos (7 [
Tinham entre 05 ¢ 07 filhos 08 16
Tintham entre 08 ¢ 10 (ilhos 03 6
Total 5 138
Iniervalo gestacional
Menor de 02 anos 19 38
Maior ot igual a 02 snos i 22
Sem filhos ou com 0t fitho 20 40
Tatal 50 100

A idade das mulheres ao ter o primeiro filho € mais uma informagéo que vem sustentar
a necessidade dos servigos de planejamento familiar se tornarem atrativos aos adolescentes,

conforme foi discutido na tabela 1. Vinte e nove (58%) mulheres relataram ter engravidado
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antes dos 19 anos, sendo que em 5 (10%) a gravidez ocorreu em idade bem precoce, entre 14
e 16 anos e em 24 (48%) ocorreu entre 17 e 19 anos, outras 4 mulheres (8%) engravidaram
apos os 35 anos, também uma faixa etaria de maior risco reprodutivo. A gravidez na
adolescéncia é um problema que tem uma dimensfio nacional, razio porque o Ministério da
Sadade (MS) alerta para o fato de que a familia e o sistema educacional e de saide nfio se tém
mostrado eficientes para oferecer informagdes suficientes aos jovens, bem como servigos que
promovam uma atengdo integral, no sentido de potencializar a responsabilidade destes com a
concepedo e a contracepgio (BRASIL, 2002b).

Quanto ao niimero de fithos, identificamos 39 (78%) mulheres que ndo tinham filho ou
que tinham até quatro filhos, ou seja, um grau de paridade considerado saudavel. Por outro
fado, 11 (22%) mulheres tinham entre cinco e 10 filhos, um grau de paridade bastante
elevado. A OMS, UNICEF & UNESCO (1998) orientam que a multiparidade deve ser
evitada, uma vez que apos uma mulher ter tido quatro filhos, uma nova gravidez traz grandes
riscos para a vida da mie e da crianga. Apds quatro partos, aumenta o risco de anemua,
hemorragia, anomalias congénitas e baixo peso ao nascer.

Entre as 11 (22%) mulheres multiparas, 10 (20%) expressaram como motivos para &
alta paridade a falta de acesso aos servigos de planejamento familiar e a falta de informag#o.
As falas que destacamos a seguir exemplificam essa realidade:

Eu tive cinco filhos porgue fui besta, ndio procurava as coisas... também era
tdo dificil, néo tinha onde procurar ajuda {referindo-se a servigos de
plangjamento lamiliar{, mas ndo aconsetho pra ninguém (U6),

Quando eu ndo me incomodava com o planejamento familiar tive filhos
demais, sem orientagdio, sem nada. Al eu vi que se ndio procurasse as meios
e ia me acabar de ler familia. Hoje onde ew vejo uma palestra, uma
reunido en paro ¢ vou escutar (U16),

Fu acho que se no perfodo em que eu me caser en conhecesse {referindo-se
a conhecimentos de sadde reprodutival, eu ndo teria chegado a esse
extremo. Meus filhos sdo maravilhosos, mas eu niio teria tido temtos (U377,

Podemos observar que a percepcio das mulheres quanto 4 determinagfio do ndmero de

fithos parece estar mudando, uma vez que quase a totalidade demonstrou ter uma co-
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responsabilidade nesta situagiio, o que antes era atribuido a Deus ou ao proprio destino. Neste
sentido, somente uma muther entre todas da amostra atribuiu plenamente a Deus a razio do
tamanho de sua prole: Por mim eu s6 tinha tido trés filhos, mas ndio t¢ no consentimento da
genle, de Deus né? (U23).

Sobre o intervalo gestacional, identificamos que 19 (38%) mulheres tinham histéria
anterior de intervalos gestacionais menores do que dois anos, quando Hatcher et al. (2001,
p.2-1 e 2-2) assinalam que a morte de 3 a 4 mithSes de criangas poderia ser evitada

anualmente se o intervalo entre uma gestagdo e outra fosse maior do que dois anos.

Tabela 3 Dados socioecondnticos e culturais de usudrias de servigos de plangjamento familiar
CERES Baturité-CE, jul. / sct. 2003,

Dados socioccandmicos ¢ culturais Fa Yo
Renta famifiar mensal  *saldrio minimo vigente = R$ 240,00
Até 14 salario minimo 25 50
Mais de Y% & 01 salario minimo 18 36
Muais de 01 a 02 saldrios minimos 035 10
De 02 a 03 saldrios minimos 01 2
Sem rendimento 0} 2
Total 50 100
Escolaridade
Sem mstrugiio ou com menos de 61 ano de estudo 10 20
De G a 03 anos de estudo 10 20
Entre 04 ¢ 07 anos 13 26
De 08 a 10 anos 06 12
Onze anos ou mais de estudos il 22
Total 50 108

A tabela 3 mostra que a maioria das mulheres do estudo tinha uma renda familiar
mensal extremamente baixa, o que compromete sobremaneira sua qualidade de vida. Estes
resultados corroboram os dados de dmbito estadual, uma vez que, em 200!, 48,89% da
populacio do Ceard vivia em situagfo de pobreza e o nimero de vezes que a renda dos 20%
mais ricos superava a dos 20% mais pobres, no referido ano, era de 26,36 vezes. Para
entender-se o que isto representa, basta afirmar que a desigualdade social no Brasil, em 1999,

foi uma das maiores do mundo, quando a renda de um individuo entre os 20% mais ricos
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superou os dos 20% mais pobres em 26,18 vezes. Ademais, na regifio Nordeste, por exemplo,
47,10% da populagdo viviam na linha da pobreza, enquanto nas regides Sudeste e Sul estes
nameros eram 14,18 e 17, 62%, respectivamente, demonstrando diferengas regionais
importantes (IBGE, 2001).

Para aprofundar a andlise destes dados, apresentamos as op¢Ses de trabalho e
ocupa¢io das usudrias entrevistadas, bem como de seus companheiros. Entre as mulheres, 41
{82%) realizavam trabalhos domésticos e atividades voltadas ao cuidado da familia, sendo
que, destas, quatro também trabalhavam na agricultura e duas na apanha do café e da batata
doce {cerca de dois a trés meses ao ano);, 2 (4%) eram professoras da rede municipal, 2 (4%)
eram agentes comunitarias de sa(ide e outras 05 (10%) se dividiam nas atividades de monitora
de creche, auxiliar de enfermagem, zeladora e caseira. Duas mulheres declararam receber
beneficios do “Programa Fome Zero™ R$ 50,00 (cingilenta reais), mais R$ 15,00 (quinze
reais) da bolsa-escola por crianga matriculada e um vale-gas no valor de R$ 15,00 (quinze
reais), informacio passada com um sentimento de grande satisfagio.

Sobre a ocupaciic dos companhetros, 35 (70%) desenvolviam atividades agricolas, 2
(4%) eram funcionarios publicos municipais, 2 (4%) tinham um pequeno comércio e outros
10 (20%) desempenhavam fungdes de eletricista, montador de parabdlica, cambista de jogo
do bicho, padeiro, ajudante de caminhdo, servente, tratorista, caseiro e servigos gerais; 1 (2%)
era aposentado por deficiéncia fisica. Conforme esta descrigfio, as fontes de ocupagfio dessas
pessoas parecem bastante precarias, com baixa perspectiva & melhoria do poder aquisitivo das
familias. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2001) revelou que o
trabalho com carteira assinada ¢ mais presente nos municipios maiores, enquanto oS menores
apresentam maiores percentuais de trabalho na agricultura, pecuaria, silvicuitura, exploragio

florestal e pesca, sendo aqueles que tém menores rendimentos.
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A respeito da escolandade das mulheres, chamamos a ateng¢fio para o fato de que 20
(40%) ndo tinham instru¢dio ou tinham de | a 3 anos de estudo, quando Santos (2002)
esclarece que o analfabetismo funcional é caracterizado por pessoas com menos de quatro
anos de estudo formal, mas que também podem ser mais bem caracterizadas como pessoas
incapazes de apreender e compreender um texto relativamente simples. No geral, mostrou-se
baixo o nivel de escolaridade dessas mulheres, o que é comum & boa parte das mulheres do
Ceara, dado afirmado pelo IBGE (2001), ao demonstrar que 26,54% das pessoas de 15 anos
ou mais de idade sfo analfabetas, ou seja, nfo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete
simples.

A esse respeito, o Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas - FNUAP (2001) enfoca
duas medidas como sendo fundamentais ao exercicio de um planejamento familiar saudavel:
uma consiste no combate & pobreza absoluta, que atinge cerca de 1200 milhdes de pessoas
que vivem com menos de um délar por dia; e a outra é a garantia & educagfio e a satde,
incluindo a satde reprodutiva. Goldani (1999, p. 32) corrobora esta idéia, ao afirmar que ¢
educagdo foi e continua sendo uma variave! fundamental para entender as diferengas no
comportamento de saude reprodutiva e sexual da populagdo, sendo as mulheres sem
nenhuma escolaridade aquelas com maiores probabilidades de iniciarem a vida sexual

precocemente e engravidar antes dos 20 anos.



4.1.2 Perfil dos enfermeiros

Participaram do estudo 12 (41,4%) enfermeiros que atuavam em zonas urbanas dos
municipios e 17 (58,6%) que atuavam em zonas rurais (distritos). Foram explorados dados
pessoais de faixa etaria, sexo, local de residéncia e niimero de filhos, conforme apresentamos
na tabela 4, a seguir, e dados referentes a profissdo, como anos de graduagio e tempo de
atuagdo no PSF e no planejamento familiar, informagdes que foram apresentadas em forma de

texto.

Tabela 4 Dados pessoais de enfermeiros que atuam no Programa Satde da Familia / Planejamento
Familiar
CERES Baturit¢, CE, jul./sct, 2003,

Dados pessoais Ta %%
Faixa etiria
Até 30 anos 18 62
De 31 aos 35 anos 08 27,6
Eatre 36 ¢ 40 anos 02 6,9
Acima de 40 unos 01 3.5
Total 29 100
Sexo
Feminino 23 86,2
Masculine 04 13.8
Total 29 160
Local de residéncin
Sede do municipio de atuagiio (zona urbana) 21 72,5
Area adstrita de atuagfio (zona rural) 03 10,3
Fortaleza 05 17,2
Total 29 166

Nitmero de filhos

Sem fithos 22 75,9
01 fitho 06 20,7
02 fithos 01 3.4

Total 29 166




Sobre a faixa etdria desses profissionais, observamos uma predominincia de
enfermeiros jovens (com idade até 30 anos), atuando nas equipes de PSF, do universo
estudado. Neste aspecto, Andrade (1998) encontrou algo semelhante no cendrio estadual,
afirmando que 53,5% dos enfermetros do PSF tinham menos de 30 anos. Na visfo de Moura
(2001), este resultado parece ser favoravel & causa do PSF, por acreditar que os profissionais
mais jovens possam ter sido preparados com base em matrizes curriculares atualizadas e,
certamente, mais bem direcionadas para uma atuagfio nfio especializada e mais generalista,

Quanto a0 sexo, destacamos o elevado percentual de profissionais do sexo feminino,
aspecto que ndo foge a caracterizagio peculiar da enfermagem, composta, quase que
exclusivamente, por mulheres. Andrade (1998) e Machado (2000) identificaram esse mesmo
perfil, nos niveis estadual e nacional, respectivamente. Sobre o assunto, um estudo enfocando
a relagdo enfermeiro-gestante identificou que as mulheres sfio favoriveis a relagdio com a
profissional (género feminino), na medida em que expressaram mator identificaciio e
sentiram-se mais & vontade para compartithar experiéncias. A autora do estudo destacou as
seguintes falas das mulheres que confirmam sua afirmativa: Eu prefiro td com a enfermeira.
FElas séo mulher igual a gente. Homem ndo pode entender de mulher como outra mulher. A
enfermeira...deixa a gente a vontade (MOURA, 2001).

Quanto ao local de residéncia, mostrou-se elevado o nimero de enfermeiros que
residiam no municipio de atuacio, inclusive com 3 (10,3%) residindo na area adstrita (zona
rural). Consideramos esse fato posttivo, pois contribui para que a vinculagiio entre
profissional e comunidade se concretize, favorecendo o conhecimento cada vez maior da
realidade dessas pessoas. No dmbito estadual, Andrade (1998) detectou que 41,7% dos
enfermeiros residiam nos municipios e/ou localidades onde trabalhavam,

A respeito do numero de filhos, a maioria dos enfermetros nfo tinha fitho, e entre os

que tinham variou entre um e dois filhos. Estes dados nos remetem 4 caracterizagdo das



usudrias, publico no qual o numero de filhos se mostrou entre um e dez. Esta comparagio
parece confirmar que sdo as mulheres mais pobres, com menor renda e de menor escolaridade
que apresentam as maiores taxas de fecundidade, uma vez que tdm menos acesso a
informagiio e aos métodos anticoncepcionais, bem como opgdes limitadas ao trabalho e/ou
outros canais para desenvolverem projetos de vida mais conscientes (MEDICI, 1999).

Investigamos, ainda, a respeito do tempo de formagfio desses profissionais, sendo que
2 (6,9%) enfermeiros tinham apenas 4 meses de formados, 17 (58,6%) tinham entre 2 e 5
anos, § {27,6%) entre 7 e 10 anos e 2 (6,9%) tinham mais de 10 anos de graduados.

Quanto ao tempo de atuacfio no PSF, 5 (17,2%) tinham entre 2 e 8 meses de atuagfo,
12 (41.4%) atuavam entre | e 3 anos, 6 (20,7%) entre 4 e 5 anos e outras 6 (20,7%) atuavam
ha 7 anos ou mais. O tempo de atuagfio no planejamento familiar foi correspondente ao tempo
de atuagio no PSF, porém 4 (13,8%) enfermeiros relataram a atuagfio no PSF sem o
desenvolvimento de agdes voltadas ao planejamento familiar, argumentando como motivo a
falta de métodos anticoncepcionais, o que ndo justifica. Neste sentido, defendemos a nogio de
que, independentemente da oferta de métodos anticoncepcionais pelo setor puiblico, os
profissionais da satde devem desenvolver a¢es voltadas ao planejamento familiar,
informando os clientes sobre fontes opcionais de aquisicfio e acerca da importincia da
mobiliza¢io para garantir seus direitos sexuais e reprodutivos, bem como promovendo o uso
dos métodos naturais de planejamento familiar,

Portanto, identificamos o fato de que, no PSF da regifio estudada, atuavam entre
enfermeiros recém-formados aqueles com 10 ou mais anos de profissdo, predominando,
todavia, aqueles com até 5 anos de formados. Podemos observar, também, enfermeiros com
alguns meses de atuagio até os que atuavam praticamente a partir da implantagio do

Programa, o que demonstra uma continuidade destes profissionais neste campo de atuagio.



A maioria dos enfermeiros afirmou identificar-se com o trabalho desenvolvido junto
ao PSF, ressaltando sua importiincia para as familias menos favorecidas e, principalmente, as
que residem em zona rural, cujo acesso aos servigos de satde é ainda mais dificil. Outros,
bem poucos, enfatizaram que o PSF foi a tinica oportunidade de trabatho que surgiu, porém

gostariam de estarem trabalhando em outra drea de atuagéio (diario de campo).
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4.2 Assisténcia ao planejamento familiar e os seis elementos de qualidade propostos por

Bruce (1990)

4.2.1 Oferta e livre escotha dos métodos anticoncepcionais

A oferta de métodos anticoncepcionais (MAC) deve estar embasada em uma variedade
que permita atender o interesse e a necessidade de subgrupos diferentes, envolvendo
adolescentes, mulheres na perimenopausa, em pds-parto ou pds-aborto e nutrizes. Deve-se
observar, ainda, as caracteristicas individuais de intolerdncia aos hormonais, da nfio-adaptacéo
ao uso do preservativo, da necessidade de uso de método muito seguro em virtude da
existéncia de fatores de risco a uma futura gestagdio, e/ou da opgfio pelo método natural ou
pelos métodos comportamentais, dentre outras (BRUCE, 1990),

E natural que ocorra a troca de MAC, pois, normalmente, a mulher ou o casal se
depara com mudangas ao longo do ciclo vital. Estas mudangas podem estar relacionadas com
a vida conjugal, condigdes de saude-doenga, definigdo da meta reprodutiva ou projetos
profissionais e de trabalho, o que interfere na escolha do MAC. Para tanto, Bruce (1990)
aftrma que um bom servi¢o de planejamento familiar deve estar preparado para oferecer uma
variedade de MAC que corresponda as diferentes caracteristicas e necessidades dos clientes.
Sobre esse assunto, o Ministério da Satde (MS) orienta no sentido de que a assisténcia em
anticoncepgio pressupde a oferta dos MAC aprovados no Pais, que, aliada ao conhecimento
de suas indicagSes, contra-indicacSes e implicagdes de uso, garantam 4 mulher, homem ou
casal a possibilidade de uma escolha livre e informada (BRASIL, 2002a).

Outro aspecto para o qual Bruce (1990) chama a atengfio diz respeito a garantia regular
dos anticoncepcionais e que estes sejam suficientes para uma base populacional ou geografica

estabelecida, de forma que as pessoas tenham acesso igual.
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A tabela que segue apresenta, portanto, um consolidado dos anticoncepcionais que se
encontravam disponiveis no periodo da pesquisa de campo, bem como as percepcdes dos

sujeitos pesquisados quanto a suficiéncia ou nfo destes para atender a demanda

Tabela 5 Variedade de anticoncepcionais disponivel nos servigos durante a pesquisa de campo
CERES Baturité, CE, jul./set. 2003,

Variedade de MAC Especificagies Fa %
disponivel
01 tipo AOC t0 34,3
02 tipos AOC ¢ PEP (7 24,1
03 tipos AQC, PEP, preservativo maseulino 03 10,3
AOC, PP ¢ L 02 6,9
AQC, PEP, 1P (H 3.5
04 tipos AOC, PEP, IC, preservativo masculine 05 17,2
AOC, PEP, [EP ¢ DIU 01 | 35
Total 29 100

Anovulatério oral combinado (AQCY, Pilula exclusivamente de progestigens (PEP), Dispositivo intra-uterino (DIU);
[njetavel combinado (ICY; Wnjetdvel exclusivamente de progestdgeno (IEP),

A variedade de anticoncepcionais disponivel no universo pesquisado mostrou-se
bastante restrita, uma vez que 10 (34,5%) dos servigos dispunham de uma sé variedade; 7
(24,1%) dispunham de duas variedades; 6 (20,7%) dispunham de trés; e outros 6 (20,7%)
dispunham de até quatro op¢des de anticoncepcionais. Destacamos o fato de que, em 100%
dos servigos que dispunham do injetdvel e do preservativo masculino, enfermeiros e outros
funcionarios enfatizaram ser a quantidade insuficiente e a provisfio bastante irregular, aspecto
confirmado pelas usuarias. Os servigos que tinham o DIU nfo contavam com um profissional
habilitado para realizar a inser¢do. Portanto, praticamente, o AOC e a PEP foram os
anticoncepcionais encontrados disponiveis no universo estudado.

A oferta de outros anticoncepcionais, como o diafragma, o preservativo feminino, os
espermaticidas e a pilula de emergéncia mostraram-se inexistentes. Quanto aos métodos de
barreira, ressaltamos a necessidade de bem preparar os profissionais para promové-los com a
devida competéncia, seguranca e desprovidos de preconceitos, ou seja, superando o

paradigma de que sio métodos que apresentam “dificuldade de uso”, que “tomam muito
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tempo da mulher” ou que a “mulher vai se negar a se olhar e se tocar”. Cabe ao profissional
manter a neutralidade e dar ao cliente a oportunidade de aprectar e conhecer cada opgfo
contraceptiva para fazer a melhor escolha que lhe for conveniente.

Sobre a pilula de emergéncia, Galvio ef al. (2001); Hardy et al. (2001) sugerem que
treinamentos detalhados sobre a prescrigfio e a introdugdo de um produto especifico no Brasil
melhorariam o acesso das mulheres ao método. A esse respeito, recordamos que, em
2000/2001, a SESA-CE fez a aquisi¢iio de 2.000 amostras da anticoncepgfo de emergéncia e
distribuiu com vérias unidades de satnde da Capital e de outros municipios. Percebemos que
ndo houve a propagacio por parte dos profissionais, pois muitos sequer sabiam do que se
tratava e, por outro lado, a populagio nfio estava avisada para procurar o servigo. Neste
sentido, corroboramos os autores citados, bem como Bruce (1990), por terem afirmado que a
introducio despreparada de uma tecnologia nfio constitui a expansio da escolha,

Podemos afirmar que os servigos de planejamento familiar em discussdo nfo dispdem
de métodos em quantidade e variedade suficiente para garantir a livre escolha, quando
somente duas variedades de anticoncepcionais hormonais orais estavam disponiveis, Esta
realidade parece se repetir em outras localidades do Pais. Um estudo realizado no Municipio
de Belo Horizonte, incluindo 127 centros de saide, também identificou o0 AOC e a PEP como
os anticoncepcionais mais disponiveis nestas unidades, estando presentes em 80,7% e 63,7%
delas, respectivamente (MATA e CHACHAM, 2002).

No Ceara, o AOC (levonorgestrel — 0,15mg -+ etinilestradiol — 0,03mg) e a PEP
(noretisterona -~ 0,35mg) fazem parte da Relagio Estadual de Medicamentos Essenciais
(RESME), o que, em parte, vem justificar sua disponibilidade nos servigos pesquisados. Os
medicamentos que compdem a RESME sfio adquiridos através de uma parceria das trés

esferas de Governo (federal, estadual e municipal), a partir da Programacio Pactuada
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Integrada (PPI), com cada uma das referidas instincias contribuindo com um real (R$ 1,00)
por hab. / ano (CEARA, 2003),

O MS, reconhecendo a dificuldade financeira de um grande niimero de municipios
para adquirirem anticoncepcionais, decidiu enfrentar essa realidade, arcando com custos de
aquisico e distribuigiio de MAC para atender em tomno de 30% da demanda potencial do
SUS, em um ano. Esses insumos foram enviados em outubro de 2000 e abril de 2001 as
secretarias estaduais de saGde. Entretanto, uma avaliagfio realizada em 2001 demonstrou, na
maioria dos estados avaliados, sérios impedimentos & chegada destes insumos nos municipios.
Com isso, 0 MS decidiu, a partir de 2002, enviar os anticoncepcionais diretamente aos
municipios, trimestralmente, seguindo o que ja vinha sendo feito com a Farmacia Popular.

Visttando as farmacias, almoxarifados, USF e conversando livremente com as pessoas
responsaveis pelo recebimento e distribuicio dos MAC nos municipios, nfo foi possivel
identificar de onde vinham os insumos, se do MS, da SESA-CE ou da BEMFAM, bem como
as quantidades e a periodicidade de recebimento, o que nos impossibilitou de realizar uma
avaliacfio mais apurada desta situagfio. Todavia, comumente ouvimos: Ndo fem tempo certo
para o recebimento dos anticoncepcionais, Tem tempo que tem demais, outras vezes fica
Jaltando, como também costuma chegar comprimido ja com o prazo bem pertinho de vencer
{didrio de campo). Este fato foi bem evidenciado em um dos municipios estudados, quando
nos deparamos com 3.750 cartelas de pilula combinada de baixa dosagem e 140 cartelas de
pilula exclusiva de progestageno com a validade expirada. Ademais, identificamos despreparo
das pessoas responsaveis pela previsfio da quantidade necessaria de anticoncepcionais. Neste
sentido, podemos relatar a fala de uma assessora de Secretaria de Satide Municipal que nos
abordou com a seguinte solicitagfio: Eu até gostaria que vocé me desse uma orientagdo sobre
quais anticoncepcionais eu deveria pedir e como eu devo fazer os calculos para ndo deixar

Sfaltar ¢ também ndo sobrar.
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Al maioria dos enfermeiros e das usuarias demonstrou pouco conhecimento sobre a
politica de aquisi¢io de anticoncepcionais, desconhecendo a{s) fontes de suprimento(s) e de
financiamento de seus respectivos municipios, bem como da participagio dos governos
estadual e federal, o que pode estar relacionado com o “ativismo” destas profissionais. Esta
questdo ¢ bastante significativa & provisio dos anticoncepcionais, pois profissionais e
comunidades com tais esclarecimentos poderdo sensibilizar os gestores para garantir o que é
um direito reprodutivo da populagio, assegurado constitucionalmente.

Sobre o desafio de garantir a provisfo regular dos anticoncepcionais no Brasil, Leal
(2001) demarca que os fatores que contribuem para este desfecho vio desde a aquisi¢io
insuficiente dos anticoncepcionais, passando por dificuldades nos sistemas de armazenamento
e distribuigiio, o que € refor¢ado neste estudo. A autora acrescenta que, comumente, a
imprensa veicula matérias sobre a descontinuidade da provisfio de medicamentos no Sistema
Unico de Satde (SUS), o que, associado com as causas que acaba de apontar, acarreta
algumas vezes desperdicios desses medicamentos. No Seminario sobre Politica de
Anticoncepgdo no Sistema Publico de Salde, realizado em setembro de 2001, em Brasilia,
uma das principais conclusdes foi que cada municipio tivesse wm programa proprio de
planejamento familiar, com vistas a se evitar os transtornos do mau funcionamento dos
sistemas de logistica. A esse respeito, ressaltamos que a municipalizaciio da satde implica a
possibilidade de os municipios gerirem seu sistema de saGide com autonomia, desenvolvendo
agBes que soluctonem os problemas prioritarios de satde dos seus habitantes (REDE SAUDE,
2002).

Os enfermeiros, relatando a respeito dos principais obstaculos a oferta dos servigos de
planejamento familiar, reconheceram falhas na oferta dos MAC como um dos pontos mais
criticos, tendo sido citado por 18 (62,1%) dos 29 (100%) enfermeiros entrevistados.

Destacamos a seguir as falas mais relevantes destes sujeltos sobre essa questfio:
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Néo pode haver livee escolha com falla de métodos.  Néo dispor dos
antticonpcepcionais ja é uma forma de indugdio (B3, E6, ELL E21, E24),

Lra pra ter um maior leque de anticoncepcionais, So temos o oral A
comunidade procura o infetdvel, a camisinha... mas néo temos (E6).

O oral néo falta, mas o injetével e o condom faltam demais, demais. A
gente recebe meia caixa de preservativo pra drea (72 unidades); o injetavel
a gente recebe tréy ampolas. Ndo dd nem pra comegar (E2, E7),

Het uma lista de clientes a espera do DIU, mas nédio temos (E27).

Corroborando Bruce (1990), os enfermeiros enfatizaram que a limitada variedade de
anticoncepcionais compromete a livre escolha e a propria competéneia téenica profissional,
pois algumas mulheres com contra-indica¢des absolutas a pilula e ao injetavel, por exemplo,
se negam a suspender o uso se nfio thes é ofertada outra opg¢fo contraceptiva, o que
compromete suas condigdes de salde e o desempenho téenico de quem faz o
acompanhamento. Sobre o assunto, Faindes e Hardy (2002) declaram que é obrigagiio ética
de quem prescreve ou controla o uso destes métodos verificar a presenga de fatores de risco,
principalmente os relacionados as complicagBes cardiovasculares em niveis inaceitaveis,
cabendo-lhes orientar e oferecer opgdes. Nos depoimentos que seguem, os enfermeiros
descrevem essa problematica:

Quando o enfermeiro suspende a pilula de uma mulher com PA 160/90 ele
Sfica rotdado de “ruim”, pois antes ela recebic. AD muitas vezes ndo temos
outre método para oferecer e ndo sei ¢ que é pior (£16).

Ha muita dificuldade em convencer a cliente da contra-indicagdo. A gue
pade comprar, quando ndo recebe por uma contra-indicagdo, vai &
Jarmacia e compra por conta pripria (E6, E17).

Na voz de 20 (40%) mutheres, a falta de MAC foi identificada como a principal
dificuldade encontrada nos servigos de planejamento familiar, 0 que vem corroborar as
opinides apresentadas pelos enfermeiros anteriormente, refor¢ando a negagfo da livre escolha.

Prefiro o injetdvel, mas nédo tem (U2).

Meés passado ndo tinha o preservativo (U8, U9, ULL, UL3, U20, U21, U27,
UdB). Ista com dois meses que ndo recebo a camisinha, Alids, o
preservativo veio no carnaval (U12).

Se eu soubesse onde eles colocavam o DIU eu ja tinha botado (U39). Pelo
goslo do meu marido eu tinha botado o DIU, mas por aqui ¢ dificil (U43),
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Se uma mulher tem muitos fithos ¢ quer ligar ¢ pra ligar, ndo foi « escolha
dela? A mulher fica andando de um lado pra outro ¢ néo resolve nada. Ta a
maior dificuldade uma ligagdo (U46),

Lu quero ter outro filho pra ver se aparece alguém pra me ajudar a ligar,
que lenha pena de mim. Ja tem onlra vizinha minha com cinco, agora
pegou outre e Mo butando a maior dificuldade pra ligar. Ela vai ver se
arranja em Maranguape. Na minha drea tem muita mulher que quer fazer a
ligagdio, mas é muito dificil (U45).

A respeito desta questdo, Bruce (1990) citando estudo de Pariani et af. (1987), assinala

que, quando a mulher ndo recebe ou ndo é atendida com o MAC que ela deseja, a taxa de

continuidade do uso é bem inferior. Entre usuarias de cinco clinicas de planejamento familiar

da Indonésia, 85% daquelas que nfio haviam recebido o anticoncepcional que queriam,

interromperam o uso em até um ano, enquanto entre as que receberam o anticoncepcional de
escotha apenas 25% descontinuaram o uso no mesmo periodo.

A tabela 6, apresentada a seguir, traz a historia retrospectiva de uso de MAC das
usudrias entrevistadas, dados que permitiram avaliar a oferta dos métodos anticoncepcionais

(MAC) e a livre escolha, nfio mais em um momento isolado, mas em um espago de tempo

maior, permitindo uma reflexio mais apurada, inclusive sobre os métodos comportamentais.

Tabela 6 Historia pregressa de uso de métodos anticoncepcionais por usudrias dos servigos
CERES Baturité, CE, jul. /set. 2003,

MAC experimentados Fapecificaghes Fa | %
Haviam usado 01 s6 MAC AO 14 ¢ 28
Al Ol 2
Usaram pelo menos 02 MAC | AQ ¢ preservativo mascudine 13 1 26
AQ e Al 02 4
AO e coito interrompido 0l 2
AQ ¢ tabela 01 2
AQ ¢ laqueadura 01 2
Usaram até 03 MAC AQ, preservativo masculino e coito interrompido 06 | 12
AQ), tabela ¢ Al 05 ]
AQ, preservativo masculine ¢ laqueadura 02 4
AQ, preservativo masculine e DU 01 2
AQ, tabela e LAM (31 2
Usaram até 05 MAC AO, AL tabela, preservativo mascutline e coito interrompido 01 2
AQ, AL, preservativo masculino, labels e coito interrompido 01 2
Total 50 | 100

Anovulatorio oral (AQ); Al (anticoncepeional injetdvel), LAM (lactagiio com amenorréia)
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A histéria retrospectiva de uso de MAC demonstrou que as usuarias haviam
experimentado entre uma e cinco opgdes contraceptivas. Haviam usado apenas um MAC, 15
(30%) usuarias; 18 (36%) haviam experimentado pelo menos dois MAC; 15 (30%) mulheres
ja haviam utilizado até 03 MAC; e 02 (4%) usaram até cinco MAC. O uso do AO mostrou-se
universalizado, quando 49 (98%) mutheres jA haviam experimentado. O preservativo
masculino se apresentou como o segundo MAC mais experimentado, jd tendo sido usado
pelos parceiros de 24 (48%) usudrias. O mjetdvel foi experimentado por 10 (20%) das
mulheres e a tabela (Ogino-Knaus) e o coito interrompido foram utilizados igualmente por 09
(18%) mulheres / parcetros. Neste ponto da entrevista, nos chamou a atenciio o fato de que
varias mutheres, sem poder de compra do MAC, ressaltaram o coito interrompido como o
Unico recurso que thes favorecia em face da falta dos anticoncepcionais, sem, no entanto,
considera-lo um método anticoncepcional,

Podemos observar, ainda, que métodos como a LAM e o DIU foram experimentados
com uma freqiténcia muito baixa e outros métodos como o muco cervical (Billings), o
diafragma, o preservativo feminino, o espermaticida e a pilula de emergéncia sequer foram
mencionados. Abrimos um paréntese para ressaltar a importincia de se trabathar o método
Billings, quando ndo tem o problema de faltar, ajuda a mulher/casal se autoconhecerem e
estabelecerem um relacionamento mais afetuoso e de co-responsabilidade, ndio provoca
efeitos colaterais e tem uma boa eficacia quando usado corretamente. Correlacionando estes
resultados com os MAC disponibilizados nos servigos (tabela 5), encontramos uma relagio
direta entre os métodos disponiveis e os métodos utilizados, o que reafirma a percepciio de
Bruce (1990}, quando observou que a oferta ¢ crucial para a escotha Isto ficou mais
evidenciado neste estudo, principalmente porque a realidade econdmica da maioria das
usudrias ndo oferece o poder de compra do anticoncepcional (tabela 3). A baixa renda impede

a aquisi¢io em uma fonte privada, deixando as mulheres & mercé do que o servigo publico
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oferece. Neste sentido, o MS refere que o acesso gratuito aos MAC é condigfio indispensavel
para a escolha livre e que isso é particularmente importante em face da grande maioria da
populagfio ndo ter condigdes de comprar o método (BRASIL, 2002a). As falas das usuérias
descritas a seguir ilustram esta realidade:

A gente sabe que existem os métodos anticoncepcionais e que devem ser
gratuitos. Se eu tenho o dinheiro pro comprar, mas muilas néo ém (U12),
Quando falta o anticoncepcional eu tenho gue pedir, porgue néo posso
comprar. Acordo de manhd néio tem nem o que dar para os fithos, como é
que eu vou arranjar o dinheiro pra injeg@o, né? (U15),

Chega o dia de a gente receber as injecdes ou os comprimidos e ndo tem, [0
caro e a gente ndo tem como comprar (U42).

Ista com dois meses que falta a inje¢do, custa RS 17,00 ¢ en ndo posso
comprar (U46).

Identificamos 31 (62%) usudrias que tinham no servigo publico a Unica fonte de
aquisi¢io do anticoncepcional e 6 (12%) manifestaram o poder de compra na farmicia, uma
vez faltando o anticoncepcional na USF. As demais, ou seja, 13 (26%) ndo opinaram sobre o
assunto, incluindo as mulheres lagueadas (3), em uso de LAM (1), em uso de métodos
comportamentais (4) e as que nfo se encontravam em uso de anticoncepcionais (5). Portanto,
a limitagfo da oferta de MAC pareceu constituir um aspecto subliminar que impede a decisfio
das multheres quanto aos MAC que desejam usar.

A respeito da escotha do MAC, 16 (32%) das mulheres entrevistadas afirmaram ter
sido uma decisfio sua e do companheiro; 15 (30%) responderam ter sido a decis@o somente
sua, 13 (26%) informaram ter sido a decisdo sua e do companheiro com ajuda do profissional;
4 (8%) informaram ter sido a escolha sua com a ajuda do profissional; e 2 (4%) informaram
ter sido a escolha do enfermeiro. QOuvindo os enfermeiros sobre o mesmo assunto,
identificamos uma profissional que afirmou agir com autoridade e determinar o MAC da
cliente: As adolescentes, muilas vezes, querem o comprimido e eu passo o preservativo, pois

acho mais importante (E27). Atitude desta natureza, certamente, nflo garantird o uso do

preservativo pela cliente. Estudos t8m demonstrado que a participacio dos clientes na tomada
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de decisdio sobre as medidas terapéuticas que lhes sfo apresentadas tem influéncia substancial
na adesio do cliente, continuidade e efetividade dos resultados (MACHUCA;, LLIMOS, 2001;
ARANTES; MAMEDE, 2003).

O percentual de participa¢io dos homens na escolha do método anticoncepcional
mostrou-se significativo, uma vez que fora citado por 29 (58%) usudrias, achado que pode ser
extremamente positivo a satisfagio das mulheres e efetividade do método em uso. Carvalho,
Pirotta e Schor (2001), estudando a participagdo masculina na contracepcdo, pela Optica
feminina de 254 mulheres do Municipio de Sfo Paulo, constataram uma participacdo
masculina ainda maior: 82,7% das mulheres responderam que o companheiro participava das
decises, sob forma de apoio (aquisigiio da pilula, acfo de lembrar o horario das tomadas e
opinar sobre o niimero de fithos) e usando eventualmente um método masculino mediante a
impossibilidade de a mulher usar seu método. Este é um aspecto que parece estar tomando
uma dimensdo diferente, pois nfio era comum a participagdo masculina no planejamento
familiar.

Ainda no contexto da participagio masculina nas decisdes do planejamento familiar,
identificamos, por outro lado o fato de que parte dos homens parece dificultar a escolha das
mulheres sobre alguns métodos anticoncepcionais, numa demonstragio de pouco
envolvimento com os interesses da contracepcio e determinando uma relagiio de poder sobre
as mulheres. Os depoitmentos que seguem foram revelados pelos enfermeiros que
apresentaram essas percepcdes nas seguintes falas:

O homem ndo participa e as mulheres sdo muito submissas, sem autonontia,
A gente vé muito isso quando elas querem optar pelo condom (E10),
Quando é preciso usar o condom os maridos mandam elas se virarem
(E13). Os maridos ndo aceitam o preservativo (E18).

Os homens ndo comparecem, (ém vergonha e ndo cooperam com as
esposas (E17),

A gente informa sobre os MAC, mas niio depende so da mulher. Elas pedem
o que o marido quer ¢ ndo o que elas preferem (E20),
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Assim, podemos afirmar que as falhas na oferta dos MAC e na escolha livre tém
causas estruturais, como a falta real de MAC, problemas com a distribuigio, reduzida
variedade, bem como a escassez de profissionais capacitados para oferecer determinados

métodos (como o DIU) e questdes sociais de género.

4 2.2 Informagio dada ao cliente

Para Bruce (1990), informar o cliente em planejamento Ffamiliar envolve trés
componentes  principais;  proporcionar aos clientes a apreciagio dos métodos
anticoncepcionais e de suas principais caracteristicas; seu emprego eficaz de modo a
reconhecer que o método pode provocar alteragdes fisicas saudaveis ou nfio saudaveis e
interferir em atividades cotidianas, inclusive na sexualidade do casal; e desenvolver no cliente
uma expectativa apropriada a respeito do que o servigo de saide oferece e garante. O MS
reafirma o pensamento de Bruce (1990), ao determinar que os conhecimentos necessarios para
a escoltha e posterior utilizagdo do método anticoncepcional devem ser trabalhados com a
clientela do planejamento familiar, inclusive proporcionando o questionamento e a reflexdo
sobre a sexualidade (BRASIL, 20024).

Ouvindo os enfermeiros sobre as atividades que estes desenvolvem na assisténcia ao
planejamento familiar, a consulta de enfermagem com seu componente de orientagio
individual fora citada por 15 (51,7%) destes; outros 14 {48,3%) enfatizaram realizar, além da
consulta de enfermagem, trabalhos com grupos, porém reconhecendo realizarem
esporadicamente. Apenas 2 (6,9%) enfermeiros afirmaram manter estas atividades
rotineiramente: realizo orientagdo em grupo sempre antes do atendimento (ESY, fago reunidio
mensal (E15); e outra enfermeira referiu estar planejando um curso, na medida em que

defendeu essa estratégia como mais eficaz ao aprendizado dos clientes: Numa palestra as
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informagdes sdo pouce assimiladas, um curso é mais apropriado. Pretendo abordar a
sexualidade, o conhecimento do corpo, a fecundagdo... para elas realmente decidirem (E14),

A maoria dos enfermeiros atribuiu a baixa freqiiéneia ou a ndo-realizagio das
atividades de informacfio grupal 4 sobrecarga de tarefas e ao elevado nGmero de pessoas
vinculado a uma equipe de PSF. Vinte e um (72,4%) enfermeiros consideraram as demandas
extremamente elevadas e somente 8 (27,6%) consideraram as demandas razoaveis,
coineidindo com os que tinham entre 600 e 800 familias cadastradas. No cendrio do estudo,
127 (41,4%) enfermeiros tinham entre 600 a 800 familias; 5 (17,2%) entre 900 e 1.000
familias; 8 (27,6%) tinham de 1.100 a 1400 familias e outros 4 (13,8%) tinham de 1.700 a
1,900 familias. Neste sentido, o MS preconiza que cada equipe do PSF seja multiprofissional,
constituida por um médico generalista (com conhecimento de clinica geral), um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem, de 4 a 6 agentes comunitarios de satde e uma equipe de satde
bucal para cada duas equipes de PSF, constituida por um cirurgifio-dentista, um atendente de
consultério dentario e um técnico em higiene dental. Cada equipe deve acompanhar entre 600
e 1.000 familias, ndo ultrapassando o limite maximo de 4.500 pessoas (BRASIL, 2001b),
Portanto, com base na determinaciio do MS, reconhecemos que 12 equipes vém trabalhando
com uma populagio superestimada, sem desconsiderar o fato de que 1.000 familias ja é um
contingente elevado de pessoas para uma equipe acompanhar,

Nas falas apresentadas a seguir, podemos evidenciar bem esse desafio enfocado pelos
enfermelros:

£ uma drea muito grande pra gente dar conta. Aqui deveriam ser oito
equipes (quando sfio quatre) ¢ acoba que a genle ndo atende com a
qualidade que a gente quer (E1, E15, E18).

A alta demanda ¢ o grande volume de programas que temos que oferecer
simulteneamente deixa um fempo bem reduzido para o planefamento
Sfamilior (ET),

O numero de familias wltrapassa muite e eu néo tenho como atender com
qualidade. Deveriam ser no mdximo 600 familias (E11),

Se o nttmero de familias fosse menor a qualidade do nosso trabatho
methararia puiito. A demanda é muito alto (E3, EY6, E27).
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Outro agravante posto pelos enfermeiros foi a falta de médicos. Sete equipes do
universo da pesquisa estavam sem o referido profissional e em uma equipe o médico 36
atuava duas vezes por semana. Essa realidade tem uma abrangéncia estadual, No Cears,
existem, atualmente, 1.618 equipes habilitadas, das quais 1.258 em funcionamento. As outras
441 estdo inativas por falta de médicos (LOPES, 2003).

Podemos perceber, entdo, uma predominancia do atendimento individual, centrado em
consufta, distanciando-se do enfoque mais coletivo, que ¢ a proposta do PSF. Referido
Programa convida os profissionais a assumirem a co-responsabilidade pela satde de uma
populagdio adstrita, constituida por pessoas de condi¢des de vida homogénea, expostas aos
mesmos riscos de adoecer ou morrer, o que favorece a implementaciio das medidas coletivas
em satde para o alcance de metas mais abrangentes, voltadas para as causas reais dos agravos,
priorizando agdes de promociio e prevengio (BRASIL, 1998). Neste sentido, Bechelli e
Santos (2002) destacam a importincia do trabalho de grupo como uma oportunidade de
oferecer as pessoas condigBes para desenvolver a propria mudanga. Os autores enfatizam que
no grupo a interagdio ¢ particularmente realizada entre os participantes, que pouco a pouco
passam a assumir papel ativo no decorrer do processo, decidindo inclusive sobre a prioridade
dos assuntos que querem discutir. Neste contexto a forca para a mudanga provém dos
participantes do grupo. Um individuo motivado fortalece a disposi¢@o do outro para engajar-
se de forma mais efetiva na busca da transformago.

Durante o trabalho de campo, assistimos a uma explana¢do sobre o Programa de
Educagfio em Saide e Mobilizagfo Social (PESMS), proposta que esta sendo implementada
na regido do estudo. O PESMS defende uma acgfio de educacio em salide de forma continua a
partit de critérios epidemiologicos e ambientais, compativel com as causas dos agravos ao
processo satde-doenca, com a participacio de liderangas comunitirias, parecendo-nos

bastante promissora (didrio de campo).
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Dois outros aspectos que pareceram desestimular os profissionais a realizacfio de
atividades grupais foram a escassez de material de apoio e a falta de um ambiente fisico
adequado. Apenas 10 (34,5%) enfermeiros afirmaram dispor de album seriado, e | (3,4%)
disse que, apesar de ndio dispor deste recurso, fomava-o por empréstimo de outra equipe (E3);
folhetos ou cartilhas para reforgar o aprendizado das usudrias e complementar as informagdes
passadas no atendimento individual ou grupal estavam disponiveis em somente 4 (13,8%) das
USF em quantidade bastante insuficiente. As cartilhas disponiveis haviam sido repassadas ao
servigo pela SESA-CE ainda em 2000, levando-nos a inferir que estas nfo vinham sendo
entregues aos clientes, Apenas S (17,2%) dos enfermeiros possuiam um conjunto
demonstrativo de MAC, sendo que apenas | (3,4%) se encontrava exposto para a visualizagio
da chentela; e somente 1 (3,4%) disponibilizava modelos peniano e uterino,

Por outro lado, nos chamou a aten¢io o fato de que alguns recursos ndo estavam sendo
usados, como televisor, video e fitas cassete. Um enfermeiro inclusive comentou: aqui tem
televisdo, mas eu nem sei se funciona! (E18), passando a idéia de pouco ou nenhum interesse
em usar 0 equipamento. Percebemos, ainda, que alguns enfermeiros identificaram a SESA-CE
como a fonte de suprimento de materiais informativos e de apoio A informagio, o que ficou
caracterizado no depoimento: Ndo dava para a Secretaria da Savde mandar para os
municipios um kit de métodos, um album seriado e agueles modelos de borracha? (86).

Constatamos que praticamente inexistem areas fisicas adequadas para o
desenvolvimento de atividades de orientagfio / informagio em salide. A quase-totalidade das
USF segue a um mesmo padrio (pequena sala de espera, dois consultérios, uma sala de
procedimentos e banheiros) construido 4 época do funcionamento do modelo biomédico,
centrado na consulta e no atendimento individual. Mesmo assim, 6 (20,7%) enfermeiros

afirmaram que improvisam a atividade grupal no consultdrio (3) ou na sala de espera (3).
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Estamos de acordo, portanto, com outro estudo realizado nesta mesma CERES, o qual
identificou que as atividades de informagiio em saude reprodutiva, principalmente no grupo,
ndo vinham sendo realizadas pelas equipes de PSF, por algumas razdes: insuficiente cobertura
da populagdo por equipes de PSF e um elevado contingente de pessoas por equipe;
expectativa da populagfio por consulta; auséncia ou inadequagdo de area fisica para o
desenvolvimento de atividades, insuficiéncia de material educativo, e despreparo dos
profissionais para realizar as referidas atividades, o que foi afirmado com base na escassa
troca de experiéncias entre os participantes; orientagdo pouco direcionada as necessidades do
grupo, uso freqiente de linguagem cientifica; repasse de informac¢des desatualizadas; e
utilizagfo inadequada do material de apoio (MOURA & SOUSA, 2002).

Essas atividades de informag@io em satde tiveram amplo desenvolvimento na etapa
inicial de implantagfio do PAISM (1985), quando provedores de servigos foram treinados e
receberam materiais educativos, como fitas de video, albuns seriados, cartithas, folhetos e
outros, para desenvolver suas atividades de maneira participativa, ilustrativa e mais atrativa.
No entanto, essa realidade pareceu ter sido modificada, tornando-se deficitiria ao longo da
iltima década. Mesmo com o refor¢o trazido pelo PSF para que as agdes de Educagfio em
Saade fossem desenvolvidas com prioridade, sequer as a¢des de orientagio e informagfo
estfio sendo priorizadas e realizadas de maneira adequada.

Queremos chamar a atencfo para as oportunidades perdidas de informagiio que os
enfermeiros estdo criando em suas praticas. Por outro lado, como observaram Moura e Sousa
(2002) boa parte faz o simples repasse de informagdes e somente aquelas que as consideram
relevantes 4 sua posigfo profissional ou social. Destacamos que a educagfo em saide ¢ algo
que vai mais além, convocando profissionais e servigos a oferecer condi¢Bes para que as
pessoas desenvolvam o senso de responsabilidade, tanto por sua propria saiide, como pela

satde da comunidade, mudando os comportamentos sociais, politicos e culturais. Sobre o
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assunto, Kawamoto (1993) e Levy (2000) ressaltam que as a¢Bes educativas em saude sdo
processos que objetivam capacitar individuos ou grupos, de modo que possam assumir ou
ajudar na melhoria das condi¢des de satde da populagfio. Portanto, para melhorar a qualidade
no repasse de informagdes 4s usuarias, medidas concretas ha que serem implementadas com
vistas a modificar a pratica que vem sendo desenvolvida,

Acreditamos que a troca de informagdes e experiéncias possa representar boa maneira
de promover a decislio sobre as melas reprodutivas e o uso seguro das medidas de concepgiio
e contracep¢do por parte dos usudrios. Tratando do planejamento familiar, o principal foco de
informagdo deve ser o casal, apesar de reconhecermos a auséncia dos homens nos programas
de planejamento familiar. Porém, nfio podemos deixar de convoca-los e criar condigBes
atraentes e possiveis de sua participagfo no servigo. A esse respeito, Varela (2000) considera
que o envolvimento dos profissionais de salde deva ir além, abrangendo os lideres
comunitarios, pois estes levam cuidados de satde 2 populagio, podendo ser preparados como
agentes multiplicadores dessas a¢des.

Nesta discussdo, destacamos a | Conferéncia Internacional sobre Aten¢dio Primaria,
realizada em 1978, que reconheceu a sadde como uma situacio determinada por fatores
intersetoriais, estabelecendo novas modalidades de praticas preventivas ¢ de Educaciio em
Saude, que passou a ter um enfoque na divulgacfo e estimulo 4 adogdo de comportamentos
preventivos ou saudaveis de vida, a I Conferéncia Internacional de Promocio da Saide,
realizada em {986, que através da Carta de Ottawa definiu pontos estratégicos de reforgo a
participagiio comunitaria a partir de uma reorganizagio dos servicos de saade e
desenvolvimento das habilidades individuais. A Conferéncia de Adelaide, realizada em 1988,
e a de Sundsvall, em 1991, apresentaram os principios de saude e ambiente nas dimensdes
fisica, social, econdmica, politica e cultural, como fundamentos das a¢les de promocdo da

saiide. Neste mesmo ano, ocorrera no Brasil a VI Conferéncia Nacional de Saude que
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definiu satde como diretto de todos e dever do Estado, com responsabilidade de prover
descentralizacio, participagio e controle social. A Conferéncia de Promocio da Satde,
realizada na Colémbia em 1992, na sua Declaracdo de Bogota, afirmou que promogio da
saude consiste em transformar relactes excludentes, conciliar interesses econdmicos e sociais
de bem-estar para todos, destacando solidariedade e eqiiidade social como condigSes
indispensaveis 4 satde e ao desenvolvimento. Portanto, a Educagiio em Sadde, como meio
para a promogdo da salde, deve ser um processo de transformagdio nos comportamentos e
atitudes de prestadores de servigos e usuarios (BRASIL, 1996b).

Das mulheres convocadas a falar sobre as atividades de assisténcia ao planejamento
familiar que recebiam, 41 (82%) mencionaram a consulta de enfermagem; 29 (58%) refertram
o atendimento meédico; 7 (14%) citaram a orientagfio grupal na USF e somente 2 (4%)
referiram a orientagdo extramuros, ou seja, fora do espago da USF. Portanto, as usudrias
refor¢aram a escassez de atividades grupais voltadas a informacdo em sadde, aspecto descrito
anteriormente pelos enfermeiros, como também foi ausente a citagio quanto a visita
domiciliar.

Nas falas das mulheres que destacamos a seguir percebemos a escassez de
informagdes, denunciada por 15 (30%) entrevistadas e, ainda, a descontinuidade com que séo
realizadas.

Falte divulgagdo. Pu ndo procuro o servigo e o servigo também ndo me
procura (U1).

Nunca procurei essas coisas (U3, U23 ¢ U30).

Falta informacdo adequada para a compreensdo e escolha dos métodos.
Nao explicam nada, s6 eniregam ¢ pronto. Se eu fosse uma pessoq
desinformada poderia até ocorrerum erro (U113, U25, U37).

Antigamente tinha palestra, era um planejamento familiar bom, mas
sinceramente néio esta mais tendo (U32),

Aqui é assim: o aqui a receita, va ali pegar, num olham nem pra cara do
gente (U39),

Apesar da constatagio da baixa oferta de atividades grupais ou coletivas de

informaciio em satde e das dificuldades que as circundam, 40 (80%) usudrias apontaram o



enfermeiro como o provedor de informagdes sobre os MAC (orientagio individual como parte
da consulta de enfermagem), seguido do agente de saude, citado por 14 (28%), amigas ou
vizinhas foram referidas por 12 (26%) das entrevistadas; médicos por 9 (18%) e professores
por 6 (12%). Outras fontes relatadas foram: leitura, por 5 (10%); pessoa da familia, por 4
(8%), tendo sido a mde citada por 3 (6%); a televisfio foi citada por outras 3 (6%), a auxiliar
de enfermagem por 1 (2%), e 1 (2%) usudria citou atividade na igreja. Podemos observar
nesses dados que as mutheres t8m tido diferentes canais para obler informagdes sobre os
métodos anticoncepcionais e que o enfermeiro foi o profissional que mais se destacou como
veiculo dessas informages no dmbito dos servigos de satude. No entanto, € importante avaliar
o quanto estas informacgdes estdo sendo suficientes para garantir a escolha adequada e o uso
correto do MAC, bem como proporcionar a possibilidade de troca, a busca por outras fontes
de suprimento e outras medidas de autocuidado e de tomada de decisfio. Sobre o assunto,
Bruce (1990} enfatiza que o usudrio informado deve ter habilidade para trocar de método
anticoncepcional, particularmente se é usuario de primeira vez, o que a autora considera como
chave para satisfagio do cliente e a continuidade do uso do método em longo prazo.

Para Bruce (1990), a informagfio dada adequadamente provoca um impacto no cliente,
levando-a a caracteriza-lo como Cliente Orientado. Neste sentido, as opinides das usudrias
quanto & importincia de planejar o nimero de filhos foram avaliadas com esta conotagiio e
conforme descrito a seguir, é uma demonstracio de que as usudrias entrevistadas guardam
orientacdes adequadas sobre os beneficios do planejamento familiar, com opinides que vio
além da esfera da contracep¢o ou da reprodugio.

As falas mais freqiientes foram expressas por 20 (40%) usuérias, que associaram a
importincia do planejamento familiar a possibilidade de oferecer conforto e bem-estar aos
fithos, educagfio e um futuro methor; 14 (28%) associaram suas narrativas a poderem evitar o

“sofrimento” causado pelas necessidades basicas insatisfeitas (alimentagio); outras 9 (18%)



75

comentaram a respeito de nfio expor os filhos a violéncia que a sociedade enfrenta atualmente;
e 4 (8%) fizeram referéncia a prevenco de riscos 4 satde materna. Apresentamos, a seguir,
alguns dos depoimentos mais significativos que caracterizaram cada grupo de percepedes e
sentimentos expressos pelas mulheres:
~  Possibilidade de oferecer conforto e bem-estar aos filhos, educagio e um futuro melhor
Este sentimento parece guardar uma relagiio com o mito do progresso que se instalou

na consciéncia coletiva, assoctando a qualificagio educacional como condigdo prevalente do
desenvolvimento econdmico-social, bem como a extrema valorizacio do conhecimento no
cenario internacional (ARRUDA, 2002). Por outro lado, Scavone (2001) pressupBe que as
mulheres que t8m mais acesso a educagdo formal e a formagdo profissional fizeram a
maternidade se tornar uma escolha reflexiva, possibilitada pela contracep¢iio e concepgio
moderna. Todavia, esta justificativa nfio é adequada ao perfil das mulheres deste estudo,
parecendo ser mais motivo de reflexdo sobre a maternidade as dificuldades de educacdio e
trabalho que estas enfrentaram e enfrentam ao longo de suas historias, As mulheres acreditam
que a educagfio possa ser um caminho para que os filhos tenham melhores condigBes de
inclusfio social. Nos depoimentos listados na seqiiéncia, podemos observar bem essa
preocupaciio das mulheres:

Pra gente planejar a familia precisa pensar no mimere minimo de filhos

que € pra gente poder oferecer o bem-estar, a satde e a educagdo (U1).

I importante dar educagdo, bom estudo. Quero pra eles o educagdo que eu

ndo tive (U7, Ul4, UL5).

En queria que meus fithos tivessem o que ew ndo tive, estudussem,

pudessem trabalhar. S6 isso mesmo tava bom. F a gente tendo muitos fithos

Jiea mais dificil, né? (U44),
~ Poder evitar o “sofrimento” gerado por necessidades basicas insatisfeitas (alimentagfo)

Este sentimento se mostrou a partir de experiéncias narradas sobre o cotidiano destas

mulheres associadas a falta de alimentos para seus fithos. Estes depoimentos reforcam a

discussdio apresentada na tabela 3, quando apresentamos a baixa renda e as precarias
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oportunidades de trabalho destas pessoas. Este foi um dos momentos mais dificeis da
pesquisa, uma vez que nos deparamos com emogdes fortes das mulheres, expressas muitas
vezes através de choro e revolta. Listamos a seguir seus principais desabafos:
I bom evitar filho porque a nossa condi¢do ¢ baiva. falta até a
alimentacdo. Eu me sinto mal em néo dar o que meu fitho pede (U6, UB).
. dem crianga que sente o falta de alimentagdo. O men mesmo chora por
comer ¢ ndio lenho o que dar Ygrimas] (L0,
Ndo devemos boltar crianga no munde pra sofrer, passar fome come muilos
que a gente vé por af (U21).
As criangas nascem ndo tem nem um pano pra cobrir (U33).
Eu pretendo nédo ter familia agora. As coisas estdo dificeis.. falta o leite pra
wm {siléncio, tristeza], a gente s6 falta ficar doida (U46).
- N#o expor os filhos a violéncia que a sociedade, hoje, enfrenta:

Para Minayo (2003), a violéncia é hoje um problema de satde publica, porque vem na
contramiio da qualidade de vida, tmpedindo a plena expressiio do processo vital saudavel,
provocando medos, angustias, e ansiedades. A mesma autora acrescenta que cabe aos
profissionais de saide, incluindo o enfermeiro, atuar para a redugdo da violéncia social, em
favor da vida e da inclusfio social. Sobre este Oltimo item, ressaltamos a intersetorialidade,
conceito resgatado na proposta do PSF com vistas a estimular o desenvolvimento de agdes
conjuntas dos servigos de saude e de outros 6rgios publicos, bem como articular politicas e
agbes de interesse para a satde, potencializando os recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais e humanos disponiveis, evitando duplicidade de meios para idénticos fins (BRASIL,
1999). Esse sentimento de temor a violéncia foi destacado nas falas descritas a seguir, nas
quais as mulheres demonstraram uma preocupagio com a violéncia externa relacionada as
drogas e a exclusfio social, bem assim com a violéncia domiciliar, intra-familiar caracterizada

nos conflitos entre pais e filhos:

A situagdo que ta hoje em dia ndo tem como ter muitos fithos. As coisas
dificels [situagiio socioccondmical, o desemprego, a violéncia, as drogas
(U15). Temos o mundo das drogas, das violéncias (U33),

Eu acho muito bom porque uma crianga planejada é bem-vinda. Quando o
crignga ndo & planejada é maltratada. Corhego muitas mies que
maltratam, dizem palavedo, ai a crianga cresce revoltada, sem amor (U48),
Hoje em dia os filhos niie fuzem mais conta dos pais, sem respeito, é melhor
evitar (US0).
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- Prevengiio de riscos a satude reprodutiva

As mulheres associaram os beneficios do planejamento familiar a prevengio de riscos
reprodutivos, incluindo, todavia, a percep¢io quanto aos servigos oferecerem assisténcia
integral. Hatcher et al. (2001, p.2-1 e 2-2) reiteram a idéia de que, através do planegjamento
familiar, muitas mutheres tém sido poupadas de gestagdes de alto risco em todo o mundo. Por
outro {ado, o0 MS enfatiza o aspecto da integralidade da assisténcia, independentemente do
método anticoncepcional escolhido ou da intengfio da muther de conhecer ou ndo (BRASIL,
1996a). Nos relatos postos a seguir, as usudrias reconheceram a importincia do planejamento
familiar como melio para garantir a satde reprodutiva, evitando a gravidez de risco:

Da minha {refere-se a gravidez antevior] tive ecldmpsia, quase morro. 5o
quero uma mesmo (U13),

Plangjar o mimero de filhos hoje é necessdario. Iu gostaria de ter (rés, mas
vou parar nos dois. Também no ultimo tive muitos problemas, muito
sangramento, passou do tempo ¢ fiqguei com medo (U3 1),

E importante para aprender como se evilar o gravidez e tamhém o8
doencas, usar camisinha, abrir os olhos porque os maridos sdo muito
demados (U40),

Um outro aspecto levantado no dmbito da informagiio dada ao cliente foi o do
conhecimento das mulheres sobre os métodos anticoncepcionats. Esta etapa da pesquisa
representou uma oportunidade de informagfio para as usudrias, na medida em que
explicavamos cada MAC para que elas o reconhecessem ou ndio. E tanto que urna usudria
destacou: Lra tdo bom que as pessoas daqui explicassem tudo direitinho. Como a senhora
esta fazendo agora, pra gente conhecer todos os métodos e saber escolher (U39),

Na tabela 7, apresentada a seguir, consolidamos o conhecimento das usudrias a

respeito dos métodos anticoncepcionais reversiveis.



Tabela 7 Conhecimento das usuarias sobre 0s métados anticoncepcionais reversiveis
CERES Baturit¢, CE, jul /set. 2003,

Citou o MAC | Confirmou conhecer o | % conhecium o 3 ndo conhecizin o
Relagito dos MAC | espontancamenic | MAC apds lembrado MAC MAC

Fa B ¥a Yo Fa 9% Fa %o
Tabela 13 26 31 62 44 48 06 12
Muco 01 2 18 a6 19 38 3 02
Temperatura basal 00 00 13 26 13 26 37 74
Coito interrompido 01 2 37 74 38 76 i2 24
Aleitamento 00 00 42 84 42 84 08 16
Pilula 48 96 02 04 30 100 00 00
Injativel 20 58 21 42 50 100 00 00
31U 32 G4 {4 28 46 92 (0:f 8
Camisinha mascudina | 48 96 02 4 30 100 00 00
Camisinha feminina 5 10 28 56 33 66 17 34
Driafragma 12 24 07 14 19 38 31 62
Espermicida 03 6 15 30 18 36 32 64
Pilula de emergéneia 00 00 08 16 (8 16 42 84

Conforme demonstrado nesta tabela, os MAC mais conhecidos pelas mulheres foram a
pilula, o preservativo masculino e o injetdvel, tendo sido citados por 50 (100%) das
respondentes, seguidos pelo DIU (92%), tabela (88%), aleitamento materno (LAM) (84%),
coito interrompido (76%) e preservativo feminino (66%). Ja a pilula de emergéncia, a
temperatura basal e o espermicida foram os menos conhecidos, tendo sido ignorados por 84%,
74% e 64% das mulheres, respectivamente. O diafragma e o muco cervical também
apareceram com wn elevado percentual de desconhecimento, ou seja, de 62%.

Os métodos mais conhecidos (pilula, preservativo masculino e injetavel) também se
destacaram como os métodos mais disponiveis nas USF durante a pesquisa (ver tabela 5), e
com os mais experimentados ao longo do ciclo reprodutivo das mulheres (ver tabela 6),
demonstrando, talvez, que a informagfo se dé sobre os MAC existentes e que ha uma refagio
convergente entre conhecer o MAC, estar disponivel e experimenta-lo. Entretanto, mediante a
importincia de oferecer o maior leque de MAC aos usudrios, enfatizamos a necessidade de
informar sobre todos 0os MAC, de forma que a ampla divulgagio e informagdo seja um aporte

significativo a livre escolha. Com esta sistematica de dar informagdo estariamos também
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pensando naqueles usuarios que podem adquirir os anticoncepcionais em outras fontes, nio
necessariamente o SUS.

A dgua de aroeira fot referida como contraceptivo por 3 (6%) das mulheres: Dizem que
é bom. Duas amigas minhas tomam ha dois anos ¢ ndo engravidam (U4). Toma um gole de
aroeira e faz o asseio depois da relagdo (U31, U33). Uma dessas mulheres (U33), além de
referir a dgua de aroeira como método anticoncepcional aftrmou que tomar a pilula do mato
também evita a gravidez. Nenhuma evidéncia cientifica foi encontrada no sentido de justificar
estes meios como contraceptivos. Todavia, em se tratando de asseio pés-coito, alguma agfo

meclnica podera interferir na redugfio de chances da fecundagfo.

4.2.3 Competéacia técnica profissional

A competéncia técnica consiste no conhecimento e na habilidade dos profissionais em
* prover os métodos anticoncepcionais e atender s necessidades de sa(ide sexual e reprodutiva
dos clientes, uma vez que as rela¢des interpessoais (atitudes, comunica¢io) sdo tratadas como
mais um elemento de qualidade na estrutura conceitual de Judith Bruce.

Investigamos os enfermeiros acerca de terem ou néio realizado curso de preparagfio ou
de atualizagfio na 4rea de planejamento familiar apds a graduacfio. Vinte e um (72,4%) deles
responderam positivamente e demonstraram a importdncia do treinamento. Os outros 8
(27,6%) enfermeiros que ndo haviam realizado cursos na respectiva area identificaram o fato
como uma deficiéncia, demonstrando interesse em participar, inclusive reivindicando este
apoio. Mesmo entre os que ja haviam participado de treinamentos, a maioria afirmou alguma
debilidade no desempenho de suas atividades.

Para Bruce (1990), a capacitagfio é um dos meios para melhorar a competéncia técnica,

entretanto, nfio € sindnimo de qualidade. Reforcamos este pensamento da autora ao nos
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reportar a nossa experiéncia junto a SESA-CE, inclusive coordenando o grupo técnico de
treinamentos na area de salde sexual e reprodutiva, no periodo de 1993-1995. Reconhecemos
que a metodologia conduzida era ainda bastante positivista, predominante ou exclusivamente
tedrica, com um processo avaliativo centrado no conhecimento que o participante assimilava
durante as aulas. Capacitacdes desta natureza, certamente, traziam pouco impacto & qualidade
dos servigos, pois ndo levavam em consideragiio o campo de atuagdo destes profissionais, suas
condigdes de trabalho, tampouco um processo continuo de aprendizagem em servigo. A esse
respeito, Santana (2002) argumenta que a falta de preparo dos profissionais decorre, em parte,
da formagfo profissional que ndo possibilita o desenvolvimento de competéncias que
ampliem a capacidade de solucionar, de forma cnativa, os problemas do cotidiano,
valorizando o aprender a aprender e o trabalho em equipe. O mesmo autor enfatiza que a
capacitacfo deve ser uma agfio continua, institucionalizada, multiprofissional, centrada no
processo de trabalho e orientada para a melhoria da qualidade dos servicos, incluindo a
participacfio efetiva da propria populagfio usuaria. Neste contexto, Bruce (1990) defende uma
modalidade de treinamento com base em competéneias, com monitoramento periddico, em
servigo, no qual o instrutor avalia o nivel de aprendizagem e de realizacdo do participante e
nfio o tempo gasto em um treinamento, ou o que foi assimilado pelo treinando.

Outro aspecto pesquisado foi 0 acesso ou nfio destes profissionais a manuais de
normas técnicas destinados ao planejamento familiar, Onze (37,9%) enfermeiros declararam
ndio ter acesso a este tipo de material. Os 18 (62,1%) que referiram ter acesso apresentaram
como principais fontes a SESA-CE (14), o MS (08), a BEMFAM (5), a Organiza¢iio
Panamericana da Satde - OPAS (3) e textos oferecidos em Curso de Especializa¢io em Sadde
da Familia (2). Apesar do contingente considerdvel de enfermeiros com acesso a esse tipo de
recurso tnstrucional, defendemos a idéia de que deveria ser universal e acompanhado pelo

incentivo ao estudo individual, aos pares ou em pequenos grupos, constituidos pelas proprias
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equipes de PSF. Percebemos que os enfermeiros valorizaram esta iniciativa, porém alegaram
a falta de tempo como maior empecitho a que isto ocorra. Acreditamos promissor o fato de
que os proprios gestores municipais mobilizem seus funciondrios em prol da educagiio
continuada, através de grupos de ‘estudos locais funcionando regularmente.

A normatizaclo constitui uma das dreas programaticas do PAISM, destacando-se
como ferramenta para o desenvolvimento dos recursos humanos, da Educagfio em Satde e do
apoio logistico. Quando do lancamento do PAISM (1984), chegaram as secretarias estaduais
de salide manuais técnicos que nortearam o desenvolvimento de agdes de satde reprodutiva,
abrangendo o planejamento familiar. Esta iniciativa desencadeou ampla discussfio e
aprendizado por parte de profissionais, estudantes e demais representantes de entidades
envolvidas com a saide da muther. Entretanto, constatamos ter havido uma descontinuidade
deste processo, no que corroboramos Diaz & Diaz (1999), ao afirmarem que estas normas sio
pouco disseminadas entre médicos, ao que acrescentamos os demais membros das equipes do
PSF, contribuindo para que certas condutas adotadas nos servigos estejam desatualizadas.
Esses autores também afirmaram que a maioria das faculdades de Medicina e de Enfermagem
nio inclui o conteddo de planejamento familiar em suas matrizes curriculares e as que fazem
abordam somente os métodos anticoncepcionais, deixando de lado aspectos como os direitos
reprodutivos e sexuais, técnicas de comunicacio, dentre outros.

No decorrer da pesquisa de campo, testemunhamos o recebimento, por parte das
secretarias municipais de satde, de manuais de normas técnicas do MS destinados aos
profissionais e gestores que lidam com o planejamento familiar. A quantidade mostrou-se
insuficiente, nfio permitindo o acesso individual ao material. Por outro lado, o processo
continuo de atualizagio das normas técnicas € uma forma de contribuir com as atividades de
capacitagfio dos recursos humanos, que, de posse destas, poderfio adotar um regime de auto-

aprendizagem em educagio continuada, entretanto a Gltima versfio datava de 1996. Na revisio



do Guia para prestagio de servigos de sande reprodutiva do Dstado do Ceard (CEARA,
1998a), tivemos ampla participacfio de representantes de érgfos de classes, universidades,
conselhos, dentre outros. Sua segunda versdo - Scde reprodutiva e sexual: wn manual para a
atengdo primdria e secundaria (nivel ambulatorial) (CEARA, 2002) foi produzida e
representa um marco para a capacitagdio dos profissionais da satide na drea do planejamento
familiar,

A competéncia técnica pdde também ser averiguada através da analise de alguns
depoimentos das usuarias, os quais organizamos sob a denominagfio de harreiras
profissionais, caracterizadas como condutas inadequadas adotadas por médicos elou
enfermeiros no manejo dos MAC. Estes aspectos, na visdo de Bruce (1990), desencadeiam a
negaciio do controle da fertilidade em razio de critérios excedentes por parte dos
profissionais. Portanto, o quadro apresentado a seguir destaca as barreiras profissionais
identificadas nas falas das usuéarias, com as respectivas racionalidades tedricas, de forma a
contribuir para sua superagfo.

Quadro - Barreiras profissionats cm plancjamento familiar - Evidéncias cientificas
CERES Batrité, CE, jul./set. 2003,

Evidénciag cientificas

O M5 recomenda o uso do anticoncepcional oral
combinade (AOQC) sem  restrigles nos casos de
ralacira ne itero ou cctopia cervical (BRASIL, 20024,
p. 70)

O MS recomenda o uso de AOC até s 40 anos sem
restrigles; a partiv desta idade a indicagfio € mantida,
porém com restrigdes, wna ver que o riscae de doenga
cardiovaseular aumenta com a idade ¢ pode ser maior
com o uso da pilula. Todavia, se a usudria tem idade
igual ou superior a 35 anos ¢ fuma mais de 20 cigarros
por dia, o AOC ¢ contra-indicado (BRASIL, 2002a. p.
70 e ),

Barreiras profissionais
Deu raladura no meu ttero. A dowtora disse que foi
dos comprimidos [AOCY e que eu parasse de tomar
(4.

Quando a gente completa 35 anos eles [médico,
enfermeiro ¢ auxiliar de enfermagem] ndo querem mais
dar os comprimidos [AQC] (U17, U6),

Eu engravidei do segundo fitho ndo foi por descuido,

foi porque a midica disse que ew ndo podia wsar

comprimido porque en estava amamentando. I en ji
menstruava (UJ42),

A pilula e o injetavel exclusivos de progestageno (PEP)
podem ser iniciados nas lactantes a partir de seis
semanas do parto; no caso da pilula ¢ dos injetaveis
combinados, o uso pode ser iniciado g partit dos seis
meses pos-parte, uma ver que podem reduzir a
quantidade do leite ¢ afetar o erescimento da erianga
(BRASIL, 2002a. p. 71 ¢ 97). No caso desta chiente,
que 4 menstruava, provavelmente seu bebé niio estava
cm alettamento  cexclusivo., Portanto, os hormonais
combinados também ndo estariam contra-indicados,




A enfermeira ndo entregou meus comprimidos porgue
estava com dois dias que eu tinha ficado boa o
menstruagdo, Ila disse que era para o men bem, que se
en tomasse en acabava engravidando (LI 9)

A pilula pode ser iniciada em qualquer dia do ciclo
menstrual, estundo o profissional razoavelmente ciente
de que a usudria nfio cstd gravide, Para tanlo, o
profissional poderd avaliar os seguintes dados: o
perfodo menstrual comegou hd menos de sete dias, ou
parte hd menos de quatro semanas; ou shorte hi menos
de sete diasy ou pariu B seis meses, estd anmumentando
com boa freqiiéneta ¢ niio houve menstrasgiio) on nio
teve relagfio  sexual  vaginal  desde  a (ltima
menstruacdio;, ou usou corretamente um outro MAC em
suas praticas sexuais (HATCHER, et al., 2001, p. 4-6 ¢
5-9).

Voed vé meninas de 14 ou 15 anos jd tomandao
horménias, issa ndo ¢ certo (E2). Pilula ou infe¢do nio
é o melhor para adolescente (F28).

Recomendo parar a pildla (AOCY por 06 meses
gquando esti com dois anos continues de uso. Ji peguei
até com 05 anos, al falo: pelo amor de Deus, parar!
(E22).

A preccupaciio tedrica com o uso da pilula noe inicio da
adoleseéneia nfo tem evidénela cientifica, estando o
uso recomendado sem restrigdes a partir da menarea,
Nos caso dos hormonais s de progestageno o uso ¢
recomendado comt restriciio desde a menarea até os 16
anos em virtude da preocupagiio com o efeito
hipoestrogénico (BRASIL, 2002a p. 70, 80, 87 ¢ 94),

(3 MS orienta que nfio hit necessidade de interronper o

uso do método para descanso, pois ulio existe amparo
cientifico que o justifique, sendo causa fraitente de
gravidez nio desejada (BRASIL, 2002a. p. 63).

Antes de encaminhar pava o DIU a gente tem que fuzer
a prevengdo porgue se ndo o dowtor néio coloca (B23),

Nio ha aenhuma razio cientifica que justilique a
citologia oncdtica como requisito prévio 4 inserglio do
DIU (DIAZ & DIAZ, 1999, p. 221),

Iy queria ligar, mas o Dr. disse gue eu tenho
pouca idade (com 24 anos) e pouco menino (tinha
02 filhos).

De acordo com a Lel no. 9263 /7 96, que tata do
plangjamento familiar, a esterilizagfio voluntira ¢é
permitida para homens ou mulheres com capacidade
civil plena ¢ matores de 25 anos de idade ou, pelo
menos, com dois fithos vivos (BRASIL, 2002b. p. 73),

Outro aspecto trazido por Bruce (1990) é que os clientes carregam consigo as

conseqiiéncias de téenicas inadequadas sob a forma de dor desnecessaria, infecgdes e outros
efeitos colaterais sérios; e em algumas circunstincias até a morte. Confirmando esta
observagdo da autora destacamos a fala de uma usuaria que ja havia experimentado o DIU: eu
Jiquei sempre sentindo inflamagdo, de seis em seis meses eu ia pra revisio e sempre dava
alguma coisa (U14). E de uma outra usuaria que tentou inserir o DIU, porém ndo tendo éxito:
Jfiz prevengdio e tudo pra colocar o DIU, mas néo deu. Meu utero foi perfurado (U29).
Indagando aos enfermeiros sobre a competéncia técnica para lidar com o planejamento
farmiliar, 5 (17,2%) afirmaram sentirem-se preparados, negando qualquer dificuldade; 9
(24,1%) relataram dificuldades para lidar com o uso correto dos MAC; 15 (51,7%) referiram
dificuldades para avaliar contra-indica¢des e implementar o inicio do MAC; 16 {55,2%) se

reportaram a dificuldades quanto ao manejo dos efeitos colaterais; e 12 (41,4%) disseram



haver dificuldades quanto & implementagdo de técnicas adequadas de comunicagiio e apoio na
livie escolha, dados que denunciam a favor de um processo de educaclio continuada.
Ressaltamos que esta fase da entrevista representou um momento de informagdio para os
enfermeiros, compreendendo mais uma vez o cardter educativo da pesquisa. Concluida a
entrevista voltavamos as indagacdes ou aspectos que mereciam atualizaglio e provocivamos

uma troca de conhecimento e experiéncia com o participante.

4.2.4 Relacionamento interpessoal enfermeiro-cliente

A relaglio interpessoal profissional-cliente deve ser estabelecida com simpatia,
confianga e garantia de disponibilidade por parte do profissional mediante qualquer divida ou
intercorréncia por parte dos clientes. Por outro lado, os profissionais precisam conhecer a
realidade socioecondmica e cultural das pessoas, para ter uma dimensiio do que ensinar e
como ensinar, através de uma relagio horizontal de troca que valorize o saber existente sobre
o planejamento familiar, Neste contexto, o relacionamento interpessoal positivo influencia a
confianga dos clientes em suas proprias escolhas, gerando satisfagdio nos usudrios e maiores
chances de retorno e adesdo aos servigos (BRUCE, 1090),

Com relagio a essa tematica, um estudo qualitativo realizado em trés municipios
cearenses, conduzido através de grupo focal, descobriu, dentre as expectativas das usuérias
sobre um servigo de satde reprodutiva de qualidade, a de que elas fossem “bem tratadas”
(SAID, 1997). Bruce (1990) acentua que para muitos clientes “ser mal tratado™ é pior do que
ndo receber nenhum tipo de cuidado. Uma avaliacio de impacto das iniciativas de promocio
da saide reprodutiva, envolvendo a qualidade dos servi¢os oferecidos, identificou methoria na

interagiio profissional-cliente sob os pontos de vista do conteiido da consulta, cordialidade,
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privacidade e satisfagio da cliente, o que foi atribuido sobremaneira ao desempenho dos
enfermeiros (CEARA, 1998b).

Indagando os enfermeiros sobre a interagiio e participagio dos clientes nos servigos de
planejamento familiar, estes se dividiram em seus pontos de vista. A maioria, 20 (69%)
constderou a clientela pouco participativa e com limitado potencial para a tomada de decisfo,
o que se confirmou nos depoimentos relacionados a seguir:

Llas néo participam e sdo alheiay aos seus direitos. Nos também ndo
orientamos sobre estes pontos. A maloria ainda acredita que ter acesso o
laqueadira e a vasectomia sejet um grande favor (E1, E3, E10, £24),

Llas néto demonstram interesse pela informagdo. Em uma localidade, en
pedia que elas sugerissem um tema para discussdo e elas sempre deixavam
ao nosso critério. Pra elas o planejamento Jamiliar é s receber
comprimido on condom pra ndo engravidar (E7, E10),

As  mulheres ndo  (ém  idéia  da  continuidade.  Quando  falta o
anticoncepcional elas nem reclamam, ficam sem tomar ¢ pronto (E14).

As que estudaram mais absorvem alguma coisa, mas o maioria néio sabe de
nada (E23). Umas séo mais esclarecidas, 8m maix escolaridade. Outras
sdio alheias ¢ vai ali 56 pegar a pilula (E29),

Sobre esse assunto, Campos e Sousa (1999) ressaltam que os individuos s6 se
envolvem verdadeiramente, quando sdo considerados sujeitos, e, portanto, estimulados a criar
e assumir responsabilidades. Corroborando o pensamento das autoras, imaginamos que
valorizar o saber e o potencial de cada cidaddo parece ser o ponto de partida para que os
enfermeiros consigam estabelecer um relacionamento interpessoal efetivo com os usudrios,
respeitando-0s como sujeitos atuantes, responsaveis pela condugio do planejamento familiar,
Ha quem considere que é preciso acabar com a crenga de que sé o profissional de salde
entendle de satide, o que pode pressupor que as mulheres sejam ignorantes e desconhecedoras
do seu corpo e de sua satde (REDE SAUDE, 2002).

Um estudo tratando da participagfo das mulheres na escolha do seu tratamento revelou
que estas ndo tinham participacfio, em razdo de serem rotuladas como desqualificadas para

decidir. Isso significou para as mulheres que sua autonomia como clientes nfio é uma

realidade numa sociedade em que a relaglio profissional-cliente se da de maneira



86

hierarquizada, envolvendo poder entre classes, géneros e saberes. Isto anuncia a existéncia de
relagdes estruturais rigidas e verticais na relagfio profissional-cliente, no havendo lugar para
o didlogo. As autoras sugerem um caminho possivel, gue pode ser tracado pelos enfermeiros
para auxiliar no resgate da autonomia das mulheres, sobretudo aquele que diz respeito aos
seus corpos e vidas, qual seja, o da reflexdio bioética, vivida com experiéncias dialogicas entre
as mulheres e os profissionais de sadde (ARANTES E MAMEDE, 2003). Fadndes e Hardy
(2002) consideram que raramente nos lembramos de que pode haver uma diferenga entre o
que acreditamos que os clientes precisam e o que eles desejam como perspectivas pessoais.
Essa atitude profissional ¢ refor¢ada pela conduta passiva da maioria dos clientes que aceita
as decisBes profigsionais, ja que partem do principio de que possuimos o saber e o cliente nfo
tem condi¢Bes de avaliar o que poderia ser melhor para st mesmo.
Um pequeno grupo, 9 (31%) considerou a clientela bem informada e participativa,

com atitudes de reinvidicar uma assisténcia de melhor qualidade. As falas que seguem séo o
demonstrativo desta percepefio narrada pelos enfermeiros:

As mulheres da minha drea cobram muito, Querem explicagdo porque ndo

tem a infe¢dio, a camisinha ou a reunidio mensal (E5).

Elas reconhecem que a USF tem que oferecer todos as MAC... uma usudric

de condom engravidou ¢ me acusou terrivelmente porque en o havia

deixado sem preservativo (E6).

Séo muito participantes e tém total facilidade na tomada de decisdo quanto

ao que realmente querem ¢ podent usar (E9),

Lu acho que elas 8m consciéncia do planejamenio Jamilior como um

direito (E12).

Iilas perguntam bastunte € (razem ouiras nuitheres (E13).

Sdo participativas, assiduas ¢ preccupadas com o sode (E206).

Hoje elas ja sdo bem orientadus. Fston a dois anos na comunidade ¢ elas

reclamam, séo conscientes e qualquer queixa procurom o agente de satide
ou a auxilior de enfermagem, até chegar a gente (E27).

Acreditamos que estes enfermeiros estejam no caminho certo para desencadear uma
interagfio positiva com os usuarios e com a comunidade, uma vez que had confluéncia de
expectativas. A esse respeito, Dias (1991) declara que as mulheres das classes populares sfio

criadoras e repassadoras de um saber em satde, em razdo da experiéncia de vida como mées e
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donas de casa. O saber popular das mulheres, em decorréncia das estratégias utilizadas para
superar a escassez de recursos ao longo de suas vidas, tem seu valor e é eficiente na
manutengio das condigdes minimas de saide. Neste sentido, a autora percebe duas origens no
saber popular: uma mais externa, mais influenciada pela classe dominante, institui¢Ses como
escolas e meios de comunicagio de massa, e outra ortgem que se constrot mais internamente e
é propria as suas condigBes de classe dominada. Estas duas origens convivem no interior de
todo saber popular que precisa ser valorizado pelos profissionais de saide para obtengéo de
resultados mais efetivos na interagio com os clientes.

Os enfermeiros enfatizaram que a forma como o PSF vem se estruturando e se
organizando favorece a melhoria do relacionamento enfermeiro-cliente. Estes destacaram a
aproximagio equipe-comunidade e a possibilidade de estabelecer vinculos com a comunidade
adstrita como aspectos favoraveis a intera¢fio nas agdes de planejamento familiar, bem como a
relagdo de confianca. Nas falas que apresentamos a seguir, podemos identificar essas opinides
dos enfermeiros:

Hé maior aproximacdo entre equipe ¢ comunidade, pois trabalhamos com
uma demanda delimitada, formamos vinculos, a gente vai na casa e eles
depositam aquela confianga (E10, E25),

O vincnlo que o enfermeiro estabelece é muito maior (E16, E17).

O PSF melhora a relagiio porque eu estou no municipio ha trés anos €
conheco minha clienfela (E23).

Antigamente ndo tinha acesso da populagdo aos profissionais. Agora é
uma relagdo amigdvel, ha troca de afenividade (E26).

A possibilidade de maior vinenlo com a populagdo. Flas procuram a gente
por motivo de doenga, mas também com saude (E15).

4.2.5 Acompanhamento das usuarias

Para Bruce (1990), os servigos de planejamento familiar estio mais voltados para o
recrutamento dos clientes do que para o acompanhamento, determinando elevada
descontinuidade no uso dos anticoncepcionais. A mesma autora acrescenta ue, para garantir

o retorno e acompanhamento do cliente, é fundamental methorar o acesso e reduzir o tempo
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de espera para o atendimento. A descontinuidade significa que o contato da cliente com a
contracepgdo foi praticado em curto prazo, ficando esta exposta a gravidez ndo planejada,
podendo estar associada, ainda, ao nfio-manejo de efeitos colaterais, a uma inadequada
informacfo e ao proprio relacionamento interpessoal insatisfatorio.

Avaliando a histdria de uso de MAC pelas usudrias, encontramos que 49 (98%) ja
haviam experimentado o anticoncepcional oral {AQ), sendo que, destas, 11 (22%) nunca
haviam interrompido o uso, com o tempo de consumo variando entre 3 meses e 10 anos, com
predominincia acima de 4 anos. Porém, entre as 38 (76%) usudrias que descontinuaram o AQ
e mudaram para outros MAC obtivemos dentre as razdes o aparecimento dos seguintes efeitos
colaterais e/ou complicagtdes: cefaléia (9), alteragles gastricas (9), nervosismo (8), alteragdes
no peso (7), hipertensdio (2), reagdo eritematosa na pele (1) e insdnia (1), outras 3 mulheres
atribuiram o abandono de uso do AO a adogfio do preservativo masculino, em decorréncia do
medo de contrair aids,

A respeito da descontinuidade do preservativo mascuhino vivenciado pelos parceiros
de 25 (50%) das usuarias, homens e mulheres foram fontes de motivos, praticamente na
mesma proporgio. Quando a causa foi o companheiro, 14 (28%) mulheres afirmaram queixas
masculinas do tipo “é mesmo que chupar bombom com papel” (o que significa reduzir a
sensibilidade ou prazer) ou provocar uma sensagiio de calor e coceira:

Men marido néo gosta ¢ diz que ¢ mesmo que chupar bombom com casca
(U3, U9, U18).

Sai do meu casamento de 18 anos porque a aids se alastrou em . {scu
municipio] € meu marido era cheio de mulheres ¢ néo aceilow usar. Ele
disse que ndio me queria mais, pois ficar com a mulher de camisinha tirava
o prazer, era muito sem graca {US3).

Meu marido reclamava o tempo todo porque aperiava (U6),

Tava com muito tempo de uso ¢ 0 meu marido se maldizia porque era
quente (U19).

File sentia uma coceira e deixou {Ud1).

Quando a causa foi relacionada & prépria muther, outras {1 (22%) expressaram as

seguintes justificativas para interrup¢fio do uso do método:
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Néo gosto, ndo me adapiei, fica uma coisa artificial (U7),

I'ra muito quente e comecon @ day um exquentamento, wma coisa ruim por
dentro (UL, U22, 123, U330, U39).

Com medo de pegar um bucho. Néo confio ndo (U24, U35).

Dew dor de uring (1J23).

Fico preocupada porgue se¢ rasga {(U8).

Estes depoimentos chamam a atengfio para a necessidade de bem preparar homens,
mutheres ou casais para o uso correto e seguro do preservativo masculino, tendo em vista que
a alergia ao latex e a irritaglo vaginal decorrente da fricgfio (quando se usa o preservativo néo
lubrificado) sfo as duas razdes esperadas para o desuso. Neste sentido, consideramos
fundamental estimular nos clientes um tempo de uso de preservativo maior para se formar
uma opinifio sobre tal experiéncia, pois é o uso repetido que vat aperfeicoando a técnicae a
superaciio de falsos conceitos. Para tanto, as medidas de informacio e comunicagiio devem
conduzir as pessoas a uma reflexfio quanto ao risco-beneficio de usar e nfio usar o
preservativo.

As razdes para a descontinuidade do injetavel incluiram alteragdes de peso, do padrio
menstrual, mastalgia e principalmente escassez ou suprimento irreguiar do anticoncepcional.
Estes sinais e sintomas siio esperados entre mulheres usuarias de hormonais injetaveis, algo

que ocorre basicamente nos primeiros trés meses de uso, sendo estes, na matoria, suportaveis,

nfo devendo significar motivo para abandono do método.

Eu figuei muito gorda ¢ menstruando mais de uma vez no més (U3, U9).
Sentia meus seips intocdaveis, até para dormir era ruim (U12).

Tenho problema de presséo alta, ai s6 vivia tonta com dor de cabega (ULT).
Desefo voltar, mas a injegdo é pouca e elas guardam para os casos
especiats (mulher com problema mental) (U30).

Faltou demais, ai achel melhor pegar comprimido. Comprar na farmdcia
néo dava. O que a gente garha mal di pra comer (Ud4),

Identificamos que os motivos para o desuso da tabela foram necessariamente a nio-
aceitagio do parceiro em cumprir o periodo de abstinéncia sexual, ¢ descrédito da mulher

quanto 4 eficacia do método e a propria gravidez que ocorrera. Sobre isto, as mulheres
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reconhecem o ndo-cumprimento do método pelo pouco compromisso e envolvimento dos
parceiros, aspecto para o qual também foi chamada a atengdo pelos enfermeiros.
Meu marido nido concordava (US).
0 homem {seu esposo| bebia e dizia que eu tinha outro homem (U33),
Podia ew errar. Era da cabega do minha amiga (UL1).
Engravider, mas reconhego que foi porque nédo cumpri (U12, U22)

Outro aspecto analisado quanto ao acompanhamento dos clientes de planejamento
familiar foi quanto a realizacdio de visitas domiciliares com a finalidade de acompanhar o
casal ou a familia nesta 4rea do cuidado. Constatamos nfio ser uma pratica comum dos
enfermeiros pesquisados, apesar de considerar bastante relevante. Entretanto, 6 (20,7%) deles
enfatizaram que fazem esta abordagem por ocasidio da visita ao puerpério e um outro narrou:
56 visitamos a pessoa quando estd doente, mas néo devia ser assim. I porque a demanda é
muito grande (E12). Portanto, a demanda elevada apareceu novamente como justificativa a
ndo realizagdio de uma atividade fundamental ao planejamento familiar, No entanto,
enfatizamos que a visita pode ter uma repercussdo de tal monta que vai reduzir os retornos e o
tempo de contato com o cliente posteriormente.

Sobre o fluxograma para acompanhamento dos clientes de planejamento famuliar,
identificamos o fato de que cada USF desenvolve seu fluxo conforme a realidade de
profissionais disponiveis na equipe. No entanto, o que predominou foi a mulher sendo
recebida pela auxiliar de enfermagem que providencia o prontudrio (quando existente, é
claro), verifica peso e pressdo arterial e a encaminha para o atendimento com a enfermeira,
ocorrendo rara participagiio dos médicos, sem contar que nas equipes que funcionam sem
médico 0 trabalho € totalmente desenvolvido pelos enfermeiros. Esta condigfio foi avaliada
como negativa pelos enfermeiros, que defenderam a presenca de um médico para cada equipe.

Em algumas equipes, o primeiro atendimento é sempre realizado pelo médico e, em
outras, isto s6 ocorre ao se tratar de adolescentes ou clientes com desejo pelos hormonais ou

DIU, ficando o enfermeiro responsavel pelos atendimentos subseqiientes.
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Quanto ao acompanhamento oferecido nas areas rurais, o fluxograma &
redimensionado de acordo com a demanda. Dois enfermeiros explicaram: na localidade
sempre tem muita gente pra atender. Intdo, a auxiliar de enfermagem so vai preenchendo o
mapa e entregando os anticoncepcionais. As vezes da pra verificar a PA, outras vezes nem
isso. Quando da tempo a gente realiza uma orientagdo coletiva (E3, E23).

Portanto, o que apresentamos fot a constatagdo de mera distribuicio de métodos
anticoncepcionais, na maioria dos servigos, com pouca articulacdo de um trabalho em equipe,
ndio oferecendo oportunidades de escuta as clientes, bem como de reflexfio a respeito da
escolha anticonceptiva ou do método em uso. Ndo identificamos uma priorizagfio ou triagem
das usuarias com fatores de risco ou contra-indicagdes, tampouco de um espaco para discutir a
o relacionamento do casal, a sexualidade, a importincia da familia ou os beneficios do
planejamento familiar,

Caracterizando um processo de acompanhamento destas usuarias, apresentamos na
tabela 8, os métodos anticoncepcionais em uso & época da pesquisa, acompanhados da relagio
de satisfacfio das usuarias e existéncia ou nio de davidas, queixas e desejos de mudancas de
método anticoncepcional.

Tabela 8 Condigdes das usudrias quanto ao uso atual de métodos anticoncepeionais
CERES Baturité, CE, jul./set. 2003,

MAC em uso atual Satisfaglo Existéneia de Presenga de Desejo de
dirvidas queixas mudar de MAC
Sim Nio Sim Nio Stm Niio Sim Nio
Fal% {Fal% | Fal% |[Faj% Fa|% | Pal% [ Fal% Fal%
AQ 19138106 12121248013 (26109118 (16132111 (22|14]28
Camisinha masculina 06112102 4704 8 j0d4] 8 |01 27071450214 106712
Al _ 048 N 0418 1012 03[6 0112 036
Coito interrompido 021 4 _ 02 4 p21 a4 torl2 o2
Tabela + muco + coito 0112 1] 2 0124012
Tabela + coito i OLi2 1012 L2 jart2
Lagueadura 0316 ) 03163 0316 0316
LAM Ol 23012 _ B 0rp2:0012 |
TOTAL 3570110120 019038 126152111 [22 (34 [ 681181362754

#()5 (10%0) das mutheres ndo cstavam em uso de MAC



A tabela 8 demonstra que o AO, o condom e o injetavel eram os trés MAC mais
utilizados 4 época da pesquisa, o que corresponde aos trés MAC mais conhecidos (tabela 1) e
aos trés métodos mais disponiveis (tabela 6). Encontramos um baixo percentual de mulheres
utilizando métodos comportamentais, apenas 4 (8%) e somente 1 (2%) em uso de lactagio
exclusiva acompanhada de amenorréia (LAM). Outros métodos importantes como o
diafragma, o preservativo feminino e o DIU também nfo estavam sendo utilizados,

Quanto ao nivel de satisfagdo, 35 (70%) mulheres se identificaram como Clientes
satisfeitas com relagdo ao MAC em uso. No entanto, percebemos que algumas mulheres,
mesmo com queixas e/ou davidas, desejavam manter-se com o método, se este garantisse
maior seguranga. Portanto, o sentimento de satisfagiio mostrou-se muito relativo, variando
para cada muther de acordo com seus valores, crengas e desejos.

A respeito da existéneia de davidas quanto a0 MAC em uso, 19 (38%) mulheres
responderam que sim, tinham duvidas, e outras 26 (52%) se colocaram como Clientey
orientadas, preparadas para exercer o planejamento familiar. As dvidas manifestadas foram
principalmente com relagdo & pilula e ao preservativo masculino, exatamente por serem os
dois MAC mais utilizados.

Sobre a pilula, as mutheres apresentaram diividas relacionadas com um possivel
acttmulo de massa no atero ou com a possibilidade de causar tumor / cincer. Também
demonstraram preocupagdo quanto a eficicia e ao tempo durante o qual podem fazer uso da
pilula. Neste sentido, ressaltamos Bruce (1990), ao enfocar que a informacéio dada ao cliente
deve ser diiec:ionada para as reais necessidades deste, o que oferece maiores chances para
desfazer boatos, mitos e tabus.

Tenho medo de fazer mal. Uma coisa que a gente toma todo dia (U6).

As mulheres falam que faz mal ao tero, cric uma massa (U110, 22). Ja teve
muther que com ele teve infecedo (massa na urina) e fez exame ¢ acuson
que era do comprimido (U3 1)

Fu tenho chance de engravidar com o comprimido? (U13),

Q povo diz que di cdncer, que pode causar até um tumor (12, U32, U36).
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Sobre o preservativo masculino, as mulheres apresentaram davidas relacionadas a

possibilidade de o uso causar danos 4 satde e perguntaram sobre 0 uso correto e sua eficdcia.
Serd que _faz mal? I muito quente. 56 uso quendo ele ta perto [referindo-se
a ejacidagdo], o povo diz que pega. Pega? (U3).
Fico nervosa com medo de ficar dentro e por outro lado fico segura, pois
sei que to protegida. Mas jameis quero sexo sem camisinha (US5),

Quanto s queixas ou avaliando as usuarias como Clientes com sauide, 1 (2%) mulher
manifestou problema associado ao uso do preservativo masculino, afirmando; sinfo coceira e
mau cheiro e sei que é da camisinha (U3). Todavia, interagindo um pouco mais com esta
usuaria, verificamos que se tratava de uma infecglio do trato genital. Qutra usudria apresentou
queixa associada ao uso do injetavel mensal (150 mg de acetofenido de dihidroxiprogesterona
e 10mg de enantato de estradiol): tenho aumento de apetite, de peso. Pensei até que tivesse
inchada (U15). Certamente esta usudria teria melhor condigfio de satde reduzindo a dosagem
hormonal do injetave! em uso, o que pode ser possivel com outras apresentagBes disponiveis
no mercado contendo até 25mg de progestigeno e Smg de estradiol. Entre as usudarias de
pilula que manifestaram queixas, foi unéinime a cita¢do da cefaléia, seguida de irritabilidade,
tontura, alteracfio menstrual e de peso.

Sinto dor de cabega e tontura (U22, U23).

O comprimido me far muito mal, dd enxaqueca, dor de cabega, cdlica,

fontura ¢ me deixa muito nervosa (1J23).

Tenho aumento de peso (U23, U32),

Sinto muita dor de cabega e nervosismo, fico avechadinha (Ud4)

Tenho muita mudanga na menstruagdo (U37).

Sobre estes efeitos colaterais Hatcher ef af. (2001) explicamn que nfio sdo sinais de

doenca séria e que comumente cessam ou desaparecem apds trés meses de uso. Por outro
lado, Bruce (1990) adverte para a possibilidade de que, se a cliente nfio for avisada sobre os

possiveis efeitos colaterais que poderfio surgir e como lidar com eles, estes acabario sendo

motivos importantes da descontinuidade do uso de MAC.
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Dezotto (36%) mulheres expressaram desejo de trocar de MAC, porém, suas escolhas
foram negadas por falta do método no servigo. Ross e Winfrey (2001), estudando escotha
insatisfeita em anticoncep¢do em 27 paises, identificaram-na de maneira significativa em
todos eles. O que pareceu ser fator determinante & mudanga de MAC foi muito mais a
necessidade de usar um MAC seguro e que ndo interferisse na atividade sexual.

Observamos também que o DIU se apresentou como a principal escolha frente 3
mudanga de método, tendo sido a op¢io manifestada por 8 (16%) mulheres. Esta consideravel
procura pelo DIU é confirmada pelos enfermeiros em uma dimensfio ainda mais ampla,
quando afirmaram haver filas de multheres aguardando a insergio. Duas barreiras se
apresentaram como cruciais a este fato: a falta do DIU e a falta de profissional treinado para
realizar a msercdo. As falas apresentadas pelos enfermeiros e usudrias destacadas a seguir
confirmaram um desejo insatisfeito das mulheres quanto 4 livre escotha do DIU:

Penso em botar o DIU, mas é diffeil (U2, U22, U43).

Falta s6 um empurréio pra eu botar o DIU, uma orientagdo... (U23).
Desejo trocar, mas ndo tem pelo qué. As camisinhas meu marido abre uma
briga. Ja pensei no DIU, mas diz que tem que ir pra Baturité. Tudo é dificil,
como é que a pessoda pobre paga uma passagem? (U44).

Muitas mulheres tém vontade de colocar o DIU, mas ndo tem pra onde
mandar pra colocar (E§, 23, E29),

As mulheres se interessam, mas néio tem ninguém pra inserir (E18, E19),

Outras 5 {10%) usuarias desejavam realizar a laqueadura, porém o acesso foi revelado
como bastante dificil pelos dois sujeitos pesquisados:

Queria a ligagdo, mas toda mulher diz que en sou nova e s6 com mais de 35
anos. Mesmo assim a gente néo consegue Jaci! (U35).

Desefo mudar para a ligagdo, pois os dowtores daqui niio querem me dar os
comprimidos por tudo que eu sinto (enxaqueca, colica, tonhwra e fico
nervosaj, mas ainda ndo arrangei (U23). Lu queria mesmo era a ligagdo,
mas fazer aonde? (U48).

A laqueadura é um interesse da propria mulher, o gente encaminha ¢ elas
encontram a maior dificuldade para fazer (E24),

Agora, o que elas querem mesmo é a laqueadura, correm de um lado para
o outro ¢ ndo resolvem nada (E),

As demais mulheres, 5 (10%), gostariam de ter acesso ao injetave!, mas a quantidade
i q

insuficiente deste anticoncepcional nos servigos desanima as usuarias a sua adog¢iio,



Se tivesse ¢ infegdo en preferia (U2, U25).

856 tomo porgue ndo tem outro meio. Pensei nas inje¢des, mas as mulheres
dizem que vem pra tomar ¢ néio encontram, ai fica pior. Desejo trocar, mas
aqui folta tuedo, ai o feita é levar o que fem (UG, U32).

Do exposto, podemos identificar que o método escothido por muitas usuarias vem
sendo negado, o que para Bruce (1990) afeta diretamente a satisfacfio e a seguranga quanto ao
uso de MAC, compromete a eficicia, leva a descontinuidade e deixa muitos mulheres e casais

expostos a gravidez néo planejada.

4.2.6 Rede apropriada de servigos

A rede apropriada de servigos é o que se espera no sentido de oferecer uma assisténcia
integral as mulheres, homens ou casais, com facil acesso aos MAC, através de uma
descentralizagfio e variedade de pontos de entrega, reduzindo a descontinuidade de uso do
MAC porque a usuaria nfio teve como receber (BRUCE, 1990). A mesma autora defende o
argumento de que essa rede pode se desenvolver de forma a responder as seguintes
necessidades: os servicos estdo fornecendo os MAC adequadamente dentro do espaco
articulado? A rede de servigos esta apropriada as necessidades do cliente e da populagiio?

Nesta tematica, ':f"oi identificado que a entrega dos MAC, tanto de primeira vez quanto
de seguimento, esta associada a uma consulta, iniciativa desnecessaria e que contribui para a
morosidade no atendimento e na formagfo de filas nos servigos, bem como para a sobrecarga
profissional, aspecto j& identificado nesta pesquisa pelo elevado contingente de pessoas para
uma equipe de PSF.

A longa espera para receber o anticoncepcional foi citada por 11 (22%) mulheres
como uma dificuldade enfrentada nas USF. A vinda mensal & USF foi apresentada como
dificuldade por 17 (34%) mulheres, enquanto 20 (69%) enfermeiros se mostraram

absolutamente contra um maior espagamento da entrega e muito menos a que outros
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profissionais, como o auxiliar de enfermagem ou o agente comunitario de saude, tivessem
uma participagio mais ampla nessas atividades. Nas falas das usuarias e dos enfermeiros
apresentadas a segutr, podemos bem compreender os interesses divergentes destes dois
grupos, algo que mereceu uma discussdo cuidadosa no sentido de tornar as a¢es dos
enfermeiros voltadas as reais necessidades da clientela.

Os depoimentos das usuarias sugerem maior facilidade na entrega dos
anticoncepcionais:

Vir todo més s6 pegar uma cartela de comprimido é demais num é nio? I
horrivel todo més vir pra levar (U29, U30).

Se en recebesse duas ou trés caixas seria melthor (U28).

Iistudo ¢ son dona de casa, Vir todo més & ruim (U31).

et pego dnibus pra chegar ne Unidade (U42),

Vir todo més & US para pegar é horrivel, caminho meia hora a pé (U47).

Sobre a mesma realidade, 20 (69%) enfermeiros apresentaram opinides contrarias as
necessidades manifestadas pelas usuéarias, na medida em que exigem a presenca mensal dessas
clientes aos servigos de saide, com argumentos que ndo trazem um embasamento cientifico,
ressaltando condutas excedentes e desnecessarias. Negam a descentralizagio da entrega
através de outros membros da equipe de PSF (o agente de satde ou o auxiliar de
enfermagem):

E muito errada a entrega pelo agente de sande. Nio mando de jeito
nerhum (B3, BE22). De jeito nenhum, jamais. Gera confusdo (EXT),

Até teria para trés meses, mas elas déo para as colegas (E6). Eu procuro
ndo fazer isso porque todas vao querer receber da mesma maneira (E12),
I'u ndo acho correto, pois vem divida, complicagdo e o agente de saide ¢ o
auxiliar de enfermagem ndo fazem como a gente (E15). Tem que ser todas
comigo (E28).

Morro de medo, nio confio, ja peguel falhas no uso (E18).

Prefiro ndio arriscar, pols pode ocorrer perda de medicagdo, md
arieniagdo, influéneia da vizinha (E20).

Fu quero vé-las todo més e dificilmente entrego duas caixas (E23).

De jeito nenhum, porque todas as vezes que elas vém eu tenho por
obrigacdo ver peso ¢ PA. Elas recebem até duas cartelas, trés ja fica muito
distante (E26).
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Outros 9 (31%) enfermeiros se mostraram mais abertos & proposta, mesmo assim,

ainda demonstrando certa intranqiiilidade ou inseguranga em descentralizar a entrega.
Fago via agente de saide excepcionalmente (E1, E4). Para . frefere-se a
uma localidade de dificil acesso] no inverno eu envio a pllula e a camisinha
pelo agente de satde. A auxiliar de enfermagem ¢ orientada quanto o
verificar a pressdo, o peso, ouvir queixas e entregar a pilula na minha
auséncia, mas é raramente {terla justificar como se cstivesse lazendo algo
indevido] (E3),
-porém o condom, e permilo (E13),
. excegdo & quando trabalham 40k, Quem eu jd conhego me arrisco o
entregar duas cartelas (E10, E17),
Ndo gosto. As vezes, dependendo da mulher en mendo. Receio de efeitos
colaterais que o gente niio estefe observando corretamente (E21),
Eu ia para uma localidade e ndo tinha carro. iz uma relagdo ¢ mandei
pelo agente de savide (E23),
Acontece, mas € raro. (O retorno é mensal e dependendo da distdncia
entrego no meaximo duas caixas (E16, E24).
O auxiliar de enfermagem depois de ver PA e peso até libera na auséncia
do enfermeiro (E27).

A esse respeito, Hatcher e/ al, (2001) ressaltam que uma variedade de pessoas pode
aprender a informar e aconselthar sobre planejamento familiar, bem como oferecer métodos de
plangjamento familiar. Os autores citam que em diversos paises, além do médico,
enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, agentes de salde, parteiras tradicionais,
educadores, membros da comunidade e usuarios experientes de métodos anticoncepcionais,
habitualmente, oferecem servicos de plangjamento familiar, Para tanto, é oferecida
capacitaciio adequada, sendo ditadas determinadas regras sobre quem pode oferecer tais
métodos. Na visfo dos autores, a pilula combinada e somente de progestageno, o preservativo
masculino, os espermaticidas, os métodos comportamentais e a LAM podem ser oferecidos
por todos os que foram citados; os injetaveis, por qualquer pessoa treinada na aplicagiio; o
diafragma, por qualquer provedor treinado para realizar exames pélvicos e medir seu
tamanho; o DIU pode ser inserido por médicos, enfermeiros e obstetrizes treinadas. Apesar de
o0s autores nfio terem tratado sobre o preservativo feminino, defendemos a idéia de que este

método possa ser oferecido por qualquer uma das pessoas citadas e principalmente por

usuarias experientes.
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Bruce (1990) reitera que os efeitos colaterais dos MAC modernos nio sdo perigosos e
que a participagio de outras pessoas na divulgacio e entrega dos servigos de plangjamento
familiar contribui para melhorar o acesso, a informaciio e a continuidade.

A esse respeito, encontramos no universo da pesquisa diversas opinides e maneiras
diferentes de entrega dos anticoncepcionais, com variagdes ocorrendo em um mesmo
municipio. Encontramos 14 (48,3%) enfermeiros que prescreviam todos os MAC, exceto o
DIU, porém, dentre estes, um acrescentou que no caso de a cliente ser adolescente e estar
sendo atendida pela primeira vez, a encaminha para o médico, outros 5 (17,2%) informaram
que prescrevem todos os MAC, exceto o DIU e o injetavel; 4 (13,8%) prescreviam todos os
MAC, exceto o DIU, injetavel e AO; 4 (13,8%) faziam apenas o seguimento, e 2 (6,9%)
entregavam os MAC sem prescrever.

Um dos fatores determinantes & prescricfio ou nio dos MAC pelo enfermeiro pareceu
estar associado a ter ou nfio médico na equipe. Os 4 enfermeiros que s6 faziam seguimento
tinham meédico na equipe e afirmaram que estes realizavam um trabatho em parceria. Ja outros
declararam:

Passel dois meses semt médico e prescrevi, pois tem que ficar a receita na
Jarmdcia (E15).

Quando tem médico s6 alendo as subseqiientes (E16).

Entrego 0 método sem a prescrigiio, pois niio tenho médico na equipe (E21).
Ndo tenho médico na equipe, tenho que encaminhar para o médico do
hospital municipal e as mutheres néo querem ir (E2, E4),

O médico s6 atende duas vezes na semana, o resto eu fico sozinha, é
terrivel (E18).

Qutros enfermeiros, mesmo tendo médico na equipe prescreviam, o que justificaram
pelo ndo envolvimento do referido profissional nas agdes de planejamento familiar, Também
foi destacada a rotatividade desses profissionais, o que ¢ reforcado na voz da usuaria que

ressaltow: Fles [os médicos] deviam durar mais. Nio da nem tempo a gente se acostumar com

eles ja vem outros (U19).
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O médico so participa do DIV (E4),

() médico ndo se inferessa, deixa 56 com a enfermeira. Iles também mudam
demais... (E5).

Tem que ter a participagéo do médico. Fles querem que o planejamento
Jamiliar fique 56 com a enfermeira e tem situagdes que néo déa (£6),
Quando a mulher vai ao médico ele volta ¢ diz que isso néo é com ele (E7),
Nos preenchemos esse espaco todo do planejamento familiar. Quando
mandamos para os médicos eles devolvem pra gente. As mulheres ja
chegam sabendo que o planejamento familiar é com a enfermeira (E8).

Um dos registros do diario de campo fortalece ampla participagio do enfermeiro nas
agbes de planejamento. Uma mulher se aproximou da USF e perguntou para uma das
funcionarias: - Como ¢ que a gente tira comprimido agui? A funcionaria respondeu: - I se
consullando com a enfermeira. Nas quinlas-feiras pode vir.

Ainda sobre o assunto, uma enfermeira declarou assumir toda a assisténcia ao
planejamento familiar, uma vez que se identifica como mais bem preparada para a tarefa, ao
tempo em que verbalizou: No caso do AOC, por exemplo, a paciente vem do médico com a
receita, sendo hipertensa e com mais de 40 anos. Entdo eu decidi que todo planejamento
Jamiliar na minha drea seja feito por mim (E27),

Neste contexto, ressaltamos que 100% dos enfermeiros nio dispunham de uma rotina
aprovada pela instituicdo de saide para realizar a prescricio de medicamentos, requisito
indispensavel & sua pratica legal e ética, conforme enunciado na Let do exercicio profissional
de n. 7.498, de 25 de junho de 1986, regulamentada pelo decreto n°. 94,406, de 08 de junho
de 1987. No aspecto privativo de sua atuago e como integrante da equipe de satde, no caso
a equipe do PSF, refertda lei determina que compete ao enfermeiro: prescrigio de
medicamentos estabelecidos em programas de saude publica e em rotina aprovada pela
instituicio de sanude (COREN-CE, 2001, p. 16-17). O MS também determina dentro das

fun¢des do enfermeiro na prestagfio da assisténcia em planejamento familiar fornecer o

método anticoncepcional de acordo com a rotina do servigo (BRASIL, 2002b. p.39). Apesar



do exposto, uma enfermeira declarou: aqui e nos outros postos, todos aceitam a prescri¢do da

enfermeira (E7).

Mostrou-se preponderante a incerteza dos enfermeiros sobre o local de referéncia para
realizacfio de laqueadura, vasectomia e seguimento dos casos de infertilidade. Estas
informacdes se diferenciaram entre enfermeiros de um mesmo municipio, quando um sabia
informar a referéneia, outro informava de maneira equivocada e um terceiro desconhecia.
Também foram identificadas duvidas quanto a qual unidade de satde que realizava estes
procedimentos. Por exemplo: a referéncia regional para a laqueadura € o Hospital e
Maternidade José Pinto do Carmo, de Baturité, mas encaminha-se para o centro de satde de
referéneia ou para o hospital? Observamos, ainda, problema de baixa credibilidade com
relagdo as referéncias:

Néo tenho vontade de encaminhar nada, pois ndo tem solugéio (E2).
Encaminhei uma ligagdo para Baturité, Fra uma muther com 28 anos e seis
[fithos e a diregcdo do hospital ainda fica pensando se faz a ligagdo (E6).

A verdade ¢é que o DIU néo se coloca em Baturité. A resposta é que 1 ndio
tem médico pra colocar. O ginecologista s6 vai de 15 em 15 dias... (E23).

Quanto a referéncia para vasectomia, 23 (79,3%) enfermeiros desconheciam, 3
(10,4%) informaram nfo ser feita na regional de salde, 2 (6,9%) afirmaram ser realizada em
Aracoiaba e 1 (3,4%) em Baturité. Na verdade, nenhum dos municipios do universo da
pesquisa pactuou a realizagio da vasectomia, significando que nfio ha referéncia para tal
procedimento. Os enfermetros, por outro lado, atribuiram pouca importincia ao fato, uma vez
que ndo tinha demanda para este método. Neste sentido, Marchi ef al. (2003), em estudo sobre
a opgdo pela vasectomia, detectou no universo de 20 casais determinados a realizar a referida
cirurgia que apenas dois haviam sido referidos por servicos de saide, enquanto os demais
foram indicados por amigos e pessoas da familia, segundo eles, pessoas significativas para a
tomada da respectiva decisfio. Portanto, este estudo refor¢a a omissio dos servigos de saide,

marcadamente os de atengdio primaria, em oferecer informagdes e dar oportunidades a homens
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e casais de incluirem na relagiio de suas opgdes contracepiivas a vasectomia, cOMo vem
ocorrenco na CERES de Baturité,

Apesar de a inser¢iio do DIU ser um procedimento plenamente praticavel no nivel
primdrio da atengdo, na CERES estudada, ndo se pratica desta forma. Dos oito municipios da
CERES, 4 contavam com profissionais habilitados para realizar a inser¢iio. Os demais tinham
o Centro de Sa(de de Baturité como referéncia, porém o ginecologista s6 atende um dia por
semana, o que torna o acesso das mulheres bastante limitado. Evidenciamos uma situacfio
critica que poderia ser amenizada através de uma supervisio regional, envolvendo dois
aspectos: primetro, gerenciando a oferta de DIU nos municipios que dispSem de profissional
habilitado para inserir; segundo, promovendo a capacitagdo de médicos e enfermeiros para
realizarem a inser¢fio. Este treinamento poderia ser realizado pelos proprios médicos da
regido, ja treinados e inclusive atendendo a necessidade daquelas mulheres que aguardam por
uma inser¢fio. Este é um dos principios da regionalizagio da salde, proposto na NOAS/2001.

Quanto aos casos de infertilidade os enfermeiros se dividiram entre ndo saber para
onde encaminhar (12), encaminhar para o Centro de Saude de Baturité (9), para o hospital
local (6), para o médico da equipe (1) ou para a Maternidade-Escola da UFC por conta propria
(1) Este cuidado também nido foi pactuado por nenhum dos municipios da CERES,
determinando que ndo ha referénecia formalizada para estes casos. Na ocasifio, esses
profissionais nio manifestaram nenhum cuidado voltado aos casais inférteis no nivel primério
da atengfo, quando medtdas simples, com elevado grau de resolubilidade, poderiam estar
sendo executadas. A aten¢io ao casal infértil deve ser tratada com o mesmo empenho da
atengdo aos casais férteis, justificando que o planejamento familiar inclui tanto as agdes
voltadas & concepciio como aquelas voltadas & contracepgdo (BRASIL, 1996a).

A esse respeito, destacamos um trabalho que vem sendo realizado no Centro de

Planejamento Natural da Familia (CENPLAFAM) de Curitiba. Aplicando o conhecimento dos
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métodos comportamentais e incluindo o apoio psicologico, os profissionais estimulam as
mutheres 4 auto-observagio, levando ao conhecimento de seu periodo feértil, do
funcionamento do corpo, bem como das oscilagSes hormonais e repercussdes de sua
sexualidade. Tal mélodo envolve mesmo aquelas(es) mutheres/casais com baixo grau de
instrugdio formal. Portanto, trata-se de atividades simples de instrugfio para a obtencio de
consciéncia corporal e autoconhecimento, que tem alcancado éxito, pelos varios bebés

nascidos em fungdo do acompanhamento (BERTOLDI, BERTOLDI e FREITAS, 2003).
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4.3 Qualidade em planejamento familiar na visfio de usuirias ¢ enfermeivos

As usudrias, refletindo a respetto de wn servigo de planejamento famihar de qualidade,
elegeram em ordem crescente de prioridade trés elementos que integram o modelo conceitual
de Judith Bruce: oferta e livre escolha dos métodos anticoncepcionais, mnformagio dada ao

cliente e acompanhamento dos usuarios. Todavia, introduziram o componente “participacio

masculina” como um elemento significativo para a qualidade.

A oferta de MAC para estes sujettos significou dispor de uma variedade que
permitisse a entrega de todo método escolhido pelas usuarias, favorecendo a livre escotha. As
falas das mulheres relacionadas a seguir demonstraram esta perspectiva, que vem ao encontro
do pensamento de Bruce (1990):

Que oferecessem todos os métodos que a gente precisasse (U4, US0) Que
tivesse a injegdo, o DI, a cantisinha (U2, U13, U35),

Fra o servica ndo aferecer s6 comprimido, que desse outros meios de evitar
Somilicn (U14),

(e quendo as ndheres vissem que chegou a hora de livar, o Doutor ndo
hotasse tanta dificildade (U27, U40).

Nas falas seguintes, as mulheres destacaram a provisiio regular dos anticoncepcionais
como parte da oferta, no sentido de que os métodos ndo faltassem no servigo, favorecendo a

continuidade no uso;

Que ndo faltem os métodos. (e tenha continuidade (US, UL, U7, U48),
Fra ndo fultar os métodos anticoncepeionals, incliindo o infecdo ¢ o
camisipha (U5, U13),

Ta com (rés vezes que en venho atras de camisinha ¢ néo tem. Que ndo
Jedtassem os  métodos anticoncepcionais ¢ que agnile que a mulher
escothesse tivesse pra ela usar. Se a gente ndo se desse com unta coisa ji
era prafer outra ofi (U30, Udd),

Um aspecto que consideramos movador foi a importincia que as usuarias
demonstraram com relagdo aos profissionais darem uma atengo particular as mulheres com

risco reprodutivo, A propodsito, o enfoque de risco é uma das diretrizes do PSF, na medida em
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que busca a eqiidade como uma possibilidade de tratar de forma desigual os desiguais, dando
énfase ao atendimento daqueles que mats precisam. Uma usudna chamou a aten¢lio para essa
particulandade da qualidade do servigo no seguinte depoimento:

Os agentes de yenide deveriom se responsabilizar mais pelas pessoas que

ndo tomant mitito ceidedo. Tem uma vizinha minha que teve gémeos i
menoes de dois anos e ja ta gravide de prove {(LUI32),

Na dimensiio da informacdio dada, as usuarias ressaltaram a divulgagio do servico
como uma etapa da informagfio ao cliente, aspecto pouco enfatizado por Bruce (1990). Para as
usudrias, a divulgagiio seria realizada com a finalidade de captar as pessoas aos servigos,
ampliando o acesso. Este aspecto guarda uma relagfio com o que Diaz e Diaz (1999)
destacaram como um novo elemento agregado ao marco original de Bruce (1990), a garantia
do acesso. Nos depoimentos que seguem as usuarias destacaram bem esse ponto:

Era ter um jeito de convocar as pessoas a virem... uma propaganda. H
muitas  campanhas, mas sohre o planefaomento familiar ¢ muito sem
propaganda (U1,

I'ra a equipe procurar a gente, Nos yitios, ndo sabemos dessas coisas que a
senhora disse agora. U como eu sdo muitas (U23). Lu moro muito longe,
runca foram pras bandas de I Fra bom gue eles fossem la conversar com
a gente (Ud1),

Qe o posto divalgasse mais porque ainda tem muita mulher por af que ndo
wsa um meio de evitar porgue ndo sabe que fem o servigo (U344,

A respeito do que foi exposto, resgatamos das anotagSes do diario de campo a
colocagdio de um médico do PSF que reivindicava melhoria de transporte e de estradas na sua
area, pois estava ha um ano na equipe e ainda nfio conhecia duas das localidades de seu
territério de abrangéncia por dificuldade geografica de acesso.

Neste contexto, o PAISM orienta que a assisténcia ao planejamento famibar deve ser
organizada para atender toda populacdo-alvo da area de abrangéncia da unidade de saGde, que

diriamos, da area de abrangéncia da equipe de PSF. Para tanto, a divulgacio e a busca ativa da

clientela na comunidade, é condi¢iio fundamental (BRASIL, 1996a).
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Boa parte das usudrias comentou a importincia da informagiio dada aos clientes ja
inseridos nos servigos de planejamento familiar e considerou essa agiio uma prioridade alta,

ante nivel de desinformacgdo que presenciam na comumdade. Ressaltaram o desejo dessas

informagdes chegarem aos homens e destacaram a importincia das atividades em grupo. Estes

aspectos podem ser identificados nos seguintes depoimentos:

Cue a gente fosse mais orieniada, que eles conversassem mais com a gente.
Paderia ter mais rennidies, mais participagdo das pessoas. A orientagdo
esta pouguissima (U2, U3, U33).

L acho que era ter uma pessoa que escutasse ¢ explicasse direito. Tem
muita gente por ai que ndo tem informacdo nenhuma, O povo daqui tem
vergonha de falar nessas coisas (U16).

Que houvesse essas palestras, esses grupos. {1 que tem de mulher aqui
engravidando por falta de orientagdo, vergonha de perguntar! ({J37).

Deve haver mais palestras, ensinar usar camisinha, A senhora pensa que
aqui ax mocinhas sabem usar camisinha? Num sobem néo. u sei porque
trabalho aqui [referindo-se a Unidade de Senide ) (U40),

Fles [a equipe do PSF] deveriam incentivar mais, ndo ser aquela coisa
pacata de reunidio. Todo mundo tem medo de reunidio. Que fosse mais
convidative, que chamasse mais atengdo, divertido (U20).

O terceiro elemento da qualidade mais destacado pelas mulheres foi o
acompanhamento, para o qual deram um enfoque eminentemente voltado para a entrega dos
anticoncepctonais. As usuarias manifestaram o desejo de obter o anticoncepcional com
rapidez, descentralizada (pelo agente de satde) e em quantidade suficiente para uso em

periodo mais longo.

Lra pra gente receber os comprimidos pelo menos pra trés meses. A gente é
ocupada, tem muita ula em casa, I precise esperar, tem demora, Se e
tivesse posse pra comprar en pum vinha tirar ndo (UG, U28).

No meu pensar se ela despachasse duas ou trés caixas era melhor. 4 gente
¢ muito ocupada, lodo més tem que tirar aquele tempo pra vire Ai isso ¢
rufm, né! (U0, U24, U26, U27).

Fu tenho vontade de botar o DX s6 pra ndo ta todo més nesse Posto atrds
de comprimic (U22),

Poderia ax agentes de saide levar as camisinhas para as localidades pro
ser mais fiacil. pois sdo elas que 1ém mais contato com a gente {43},

A “participagio do homem™ como elemento da qualidade dos servigos de

planejamento familiar for justificada pelas usudrias no sentido de proporcionar uma

informagio adequada sobre esses servicos, favorecendo a escolha compartithada e
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consequentemente o apoio ao uso correto dos anticoncepcionais, bem como dectsdes

responsdveis quanto a sexualidade e & sadde reprodutiva.

Sempre guando tem essas palestras € 50 pra muther. Fu acho que devia ter
clguma coise para os homens também, porque a gente escuta tido agui, sai
acreditemde, al quancky chega em caxa eles |os maridos| botam tudo abaixo
(U3).

Que elas dessem mais palestras ¢ reunides para o casal (U21).

Fu achava bom que convocasse uma reunfdo com os maridos, pois a gente
chega em casa ¢ Jala, mas eles ndo acreditam de feito nenhum...a meaioric é
agricultora, ndo conhecem essas colsas, entdo poderia ser feita palestra a
naite, explicandan (U49).

Sobre a atividade noturna que aparece nesta ultima fala, também foi uma discussiio
presente em uma pré-conferéncia e duas conferéncias municipais de satide, no untverso do
estudo. Os usudrios discutiram a possibilidade de atendimento das 18 as 20 horas, apenas
alguns dias na semana, de forma que o profissional compensasse seu horario e a0 mesmo
tempo pudesse envolver o usuario trabalhador nas atividades do setor, como é essa do
planejamento familiar, Essa solicitagfio das usuarias ndio parece dificil de ser atendida, uma
vez que 89,7% dos enfermeiros ja residem no Municipio e/ou na localidade de sua atuagiio.

Na visdo de 20 (69%) enfermeiros, a qualidade da aten¢fio ao planejamento passou
pelos aspectos da oferta e livre escotha dos métodos anticoncepcionais, com uma énfase
quanto ao suprimento regular desses insumos, ou seja, que ndo falte e que a quantidade seja
suficiente, o que estd demonstrado nas principais falas recortadas a seguir:

Tem época que tem DIV, outra ndo tem (E1Y. Que nda faltem os
anticoncepcionais. O injetdvel xi veio uma ez, ai quebra todo o nosso
trabatho (B5),

() problema daqui é que quando vem é muito reduzido. Injetavel vem trés
amperdas (E7),

Que tenha todos os métodos ou que tenha sioum, mas que ndo falte (E8),
Deveria ter continuidade. Iniciamos, af no proximo més falta, Intéio cai no
descredito (E10),

Principalmente acesso a todos os MAC para gorantir & popilagéo o
escolha. Fla toma conhecimento dos tipos de mélodos, mos wmio b

disponibilidade (E2R8),
A gente apresenta todos os MAC e quando vai excolher néo tem (E29).
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A informagiio em saude veio como o segundo elemento da qualidade na opimido dos
enfermerros, tendo sido enfatizado por 16 (55,2%) deles. Nos depoimentos apresentados a
seguir, observamos que as informagdes sobre as caracteristicas dos métodos anticoncepcionais

sfo as que se sobressairam nas falas dos enfermeiros. Por outro lado, muitos se mostraram

preocupados em dar oportunidade 4 clientela para refletir sobre o papel perante a sexualidade

e a reproducgfio e tomar decisdes mais coerentes, trazendo uma abordagem mais geral. Os
enfermeiros também deixaram sobressair a relevancia das atividades de informagdo
desenvolvidas em grupo.

Realizar momentos de educagdo em saide individual ¢ grupal ¢ com cosais
(ED). I importante a conscientizacdio dos elientes ... orientacdo individual e
enr gripo (B27),

(erecer reunifes para explicar vantagens ¢ desvantagens dos MAC. gue
sefam explicados todos oy MAC (E10, E13, E26).

ducagdo em sande é importante para que elas possam conhecer lodos os
MAC (E21, E22).

Muitas mulheres usam os MAC de forma erraca, entdo & preciso investiv
micito ne informagdo, esclarecer ax divvidas e ndo fazer umea mera entresao
de métodos (E13),

I a gente conversar pra que as mulheres evitem o gravidez indesejad,
estefa bem informada sobre ter um fitho bem planejado, evitar a gravidez
nea adolescéncia e net idade avengada (E18),

O planejamento  fimiliar ndo ¢ 56 usar anticoncepcional, deve  ser
procurado até mesmo anles da primeira relagdo sexual ¢ pensar no bem-
estar do fitho (gastos, parte financeira) (E15, E20),

Ainda com referéncia a informacfio dada aos clientes, 6 (20,7%) enfermeiros
valorizaram a disponibilidade de material educativo, tanto de apoio ao trabalho dos

profissionais, quanto de arrimo 4 leitura dos clientes:

Dispor de material educativo para os clientes, para que lendo eles
adquiram mais conhecimentos (E5, E7 E17).

Ter uma estrutura basica (¢dbum seriada, kit de MAC televisdo com video)
(B4, EL15),

A competéncia técnica foi lembrada por 8 (27,6%) enfermeiros como um elemento de

qualidade. Estes enfocaram a importincia do treinamento de pessoal; a assisténcia integral
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envolvendo outros aspeclos da satde global da mulher e a escuta a chente. As falas que
seguem permitem identilicar esses aspectos:
Treinamenta oo pessoal, dox enfermeiros, para que o gente prdesse
passar as colsas com segaranga. Tenho dividas que gostaria de
esclarecer. Procuro arientagdo com colegas e com o médico. Ah se exsa
pesquisa gerasse um tretncmento! (E1).
() pessoal tem que ser treinado. qualificado (E10, (E17),
Que dé resaliigdio a outros aspectos clinicos coma corvimentos (E11) e
que fagam a prevengdo do cdncer de colo ¢ mama (E1S). Pensar no bem
estar da mulher coma um todo, ouvir, oferecer a prevenydo do cianeer
(E23), Atenderent todas ax fises, desde o comegn as adolescenies até o
climatério (E24).
A estrutura fisica adequada para o atendimento, que garanta privacidade ao cliente foi
destacada por 6 (20,7%) enfermeiros.
(O atendimento ao cliente devia ser emt wm ambiente privativo (ELES). Um
local restrito so para esse tipo de situagdo (EYD). e estrutura fisica que
ndo temas (E17), £ ter uma drea fisica adequada para fazer o trabalho
educativo ¢ deixar o cliente & vantade ¢ principalmente saber escutar
(E19). Seria a construgdo de um ambiente s para os cnidados da mulher.
Quando trabalhei em ... era assim (E26).
O relacionamento interpessoal foi destacado por 2 enfermeiros. Confianga enire
profissionais e usudrios {(E16). It o profissional dar atengdo (E22),
Um enfermeiro lembrou a importincia do acompanhamento: Acompanhamento dos
profissionais com avaliagdo de confra-indicagies e apoio na livee decisiio do usucrio (E9),
Dois elementos foram acrescidos no alcance da qualidade por parte dos enfermeiros.
Um fot o registro do cuidado, sobre o qual um enfermeiro abordou - o registro de enfermagem
é fundamental para a qualidade da assisténcia ao planejamento familiar, principalmente com
relagdo ao acompanhamento. Quando cheguel nessa equipe @ nnica coisa que encontrel Joi
um mapa com o nome das mudheres ¢ a entrega. ja penson? (E16); e o outro, que também

fora introduzitdo pelas mulheres, foi a participacdo do homem ou do casal nas agdes voltadas

ao planejamento familiar, Neste segundo aspecto os enfermetros verbalizaram:
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Q plenejamento familiar deve ser voltado para homens e milheres. Os
homens nunca procuram € quando procuram ¢ por preservalivo e néo tem,
ai eles ndo retornam (E7).

Deveria ser um aconselthamento do casal. Sentar ¢ discutir a meta
reprodutiva, estabelecer ume pareeria entre a satile ¢ eles (ELD.

Que houvesse a participacdo da muther ¢ do companheiro (15, E21).
Quandoe eu penso em PF e penso na muther. Claro que deve envolver o
homem, mas & a mudher que chega querendo usar a pilula (E23).

Apos essa trajetdria de avaliagio da assisténcia ao  planejamento familiar,
identificamos, além dos aspectos ja apresentados pelas usudrias e enfermetros como
inovadores a estrutura conceitual de Bruce (1990) - inser¢fio dos homens e registro de
enfermagem, a importincia do trabalho em equpe. Este elemento nos suscitou sua
importancia talvez pela forca e expectativa do trabalho em equipe no qual se confia,
esperando-se que seja desenvolvida no PSF. A esse respeito, Dario Pash (MS), no 1l Encontro
Norte e Nordeste de Enfermagem em Sadde da Familia, ocorrido em Fortaleza em outubro de
2003, assinalou que algumas equipes de PSF reestruturaram seu trabalho de tal forma que
houve praticamente uma homogenetdade do nicleo de competéncias, ou seja, das atribui¢des
especificas. Somos favoravel a esse ponto de vista, desde que sustentado por um espinito forte
de equipe, assessorado por protocolos e rotinas bem estabelecidas. Deste modo, estariamos a
garantir seguranca das a¢des implementadas, com maior abrangéncia e resolubilidade. Essa
discussiio mostrou-se ser um anseio da comunidade. Portanto, considerando que a qualidade
dos servigos exige a¢des voltadas as necessidades da clientela, destacamos ser imperativa uma
participa¢iio maior do médico, do auxiliar e do agente comunitario de satude no planejamento
familiar.

Propomos, todavia, uma visdo ampliada da estrutura conceitual de Bruce {(1990), uma
vez que os elementos insercdo dos homens / casal, regstro das informagdes por parte dos

profissionais e trabalho em equipe se mostrararmn essenciais a qualidade do planejamento

familiar,



5 CONSIDERACOES FINAIS

Retomando os objetivos propostos nesta pesquisa, sobretudo as questdes que nos
inquietavam, ressaltamos haver logrado resultados esclarecedores que nos conduziram ao
reconhecimento de significativa participagiio dos enfermeiros na assisténcia ao planejamento
familiar, na perspectiva da qualidade. Por outro lado, consideramos os  resultados
enriquecedores, na medida em que somaram subsidios a reorientagfio da pritica implementada
pelos enfermeiros no campo do planejamento familiar, no universo pesquisado.

A participacdo de usuarias e enfermeiros como sujeitos da amostra foi bastante
positiva por dois aspectos: primeiro, que a escuta as clientes demonstrou a importéncia deste
segmento como agente que tem voz e capactdade para definir suas necessidades e prioridades;
e segundo, que a aproximacio das falas dos dois sujeitos permitiu a revelaglo de interesses
convergentes e divergentes entre beneficiarios e provedores de salde, aspecto relevante a
qualidade dos servicos de planejamento famtliar,

Da caracterizagdo da amostra, destacamos a auséncia de homens e praticamente de
adolescentes freqiientando os servigos de planejamento familiar oferecidos nas unidades de
satde da familia (USF), no decorrer do trabalho de campo. Entre as mulheres entrevistadas,
predominou a faixa etaria dos 20 aos 34 anos, casadas, com renda familiar até meio salario
minimo e baixo nivel de escolaridade (até quatro anos de estudos). A maioria dessas mulheres
tivera gravidez na adolescéncia e tinha entre um e dois fithos. Mostrou-se também
significativo o percentual de mulheres que gestaram em intervalo inferior a dois anos e que
tiveram mais de quatro gestagdes. Do exposto, concluimos que os servigos de planejamento
familiar nfio estavam priorizando dar ateng@o a faixa etaria de maior risco reprodutivo, a

adolescéneia. Ademais, vém desenvolvendo suas atividades sem qualquer participagio dos
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homens, uma vez que nenhuma estratégia estava também sendo aplicada para a captacio deste
grupo populacional, tio significativo a ter sua participagiio nas decisdes sobre a satide sexuval e
reprodutiva. O baixo nivel de escolaridade e a baixa renda famliar sinalizaram a favor da
implementacfio de medidas intersetoriais, ou seja, uma integraciio das a¢des de salide com as
demais agdes de educagiio, aglio social, trabalho etc. Neste sentido, enfocamos que o PSF
sinaliza para a necessidade de se enfrentar os agravos da comunidade a partir de prioridades
estabelecidas, buscando alcangar a eqiiidade.

Da caracterizag@o dos enfermetros, ressaltamos a predomindncia da faixa etana jovem,
até 30 anos, tempo de graduacio entre dois e cinco anos, correspondendo ao mesmo tempo de
atuacdo em planejamento familiar, bem como a fixagiio da maioria no proprio municipio de
atuagfo, aspecto tio importante a vinculagio profissional-comunidade.

Quanto 4 avaliacfio da assisténcia de ao planejamento familiar, que abordou os seis
elementos de qualidade propostos por Judith Bruce (oferta e livre escolha dos métodos
anticoncepcionais, informagdes dadas ao cliente, competéncia téenica profissional,
relacionamento interpessoal enfermeiro-cliente, acompanhamento dos usuarios e rede
apropriada de servigos), identificamos marcas e tracos de todos eles nas falas apresentadas
pelos enfermeiros e usuarias, Porém, estas marcas e tragos apareceram incompletos e outras
vezes superficiais na agdo pratica, numa demonstragio de que ndo havia um eixo norteador
para as agfes, que ocorriam no riimo e na dimensdo da qualidade que cada profigsional
Julgava adequada ou conveniente. Deste modo, defendemos o argumento de que enfermeiros
e usudrias dos servigos de planejamento familiar do universo do estudo tém uma percepgiio
apurada a respetto dos elementos da qualidade propostos por Bruce, todavia necessitam
estarem mais determinados a sua efetivagfo na pratica, o que nos conduz a refutar a tese

proposta no inicio da pesquisa.



A oferta e a livre escotha dos métodos anticoncepcionats ficaram demonstradas como
o principal desafio ao estabelecimento de wina politica de plangjamento famidiar dentro dos
principios legais e éticos, o que consideramos so ser um direito conquistado de fato pelas
mutheres a partir de um processo reivindicatorio de mobtlizagiio social. Apenas dois tipos de
anticoncepcionais mostraram-se disponiveis e com uma provisdo mais ou menos estavel, o
anticoncepcional oral combinado (AOC) e a pilula exclusivamente de progestageno (PEP), o
que interfere diretamente na livre escolha. Ha problemas de [alta real dos insumos, como
também problemas relacionados com a distribuigdo. A baixa renda familiar nfio oferece is
mutheres o poder de aquisi¢iio dos anticoncepcionais em uma fonte privada, deixando 62%
totalmente na dependéncia do que o servigo publico oferece. Na falta de métodos, as referidas
mulheres destacaram o coito interrompido como a anica opg¢iio. Quanto a participagio
masculina na escolha do método anticoncepcional, propomos a revisio da demanda de
homens que colaboram com suas parceiras nas decisdes de planejamento familiar, uma vez
que a maioria das mutheres manifestou conlar com o parceiro nessa ocasifio.

A informacdo ao cliente ocorre predominantemente através da ortentaglio individual
realizvada pelos enfermeiros, apesar de reconhecerem a importincia das atividades grupais e
coletivas, as quais realizam esporadicamente com o argumento de terem uma demanda
superior & capacidade de atendimento. Este aspecto, uma vez analisado, niio justificou a
omissiio dos enfermeiros em priorizar as agdes grupais, decisdo que contribui, inclusive, para
dar respostas mais abrangentes a demandas em excesso. Consideramos, todavia, que ha
escassez de recursos para apoiar as atividades de orienta¢do e informacéo, a comegar por um
espago fisico adequado ao funcionamento de grupos.

As mutheres entrevistadas apresentaram percepgdes compativeis com os beneficios do

planejamento familiar, superando o paradigma de que a gravidez é uma fatalidade que cabe ao



destino determinar. A pilula, o preservativo masculino e o mjetavel foram os MAC mais
conhecidos das mulheres entrevistadas, seguidos pelo DIU, a tabela e o aleitamento materno.

A maioria dos enfermeiros tinha participado de algum treinamento sobre o
planejamento famtliar e inham eles acesso as normas (écnicas referentes & mesma tematica.
No entanto, barreiras profissionais foram identificadas nas histdrias narradas pelas usuérias
que chamaram a atengdio para a necessidade de se implementar um processo de educagio
continuada. Os proprios enfermeiros também reconheceram dificuldades técnicas para o
manejo dos anticoncepcionais, incluindo questdes de comunicagio em saude
{aconselhamento).

Sob o ponto de vista de compreender o cliente comio um agente ativo na relagiio com o
profissional e perante seu processo satude-doenga, a maioria dos enfermeiros se revelou de
forma contrana, pois véem os clientes como pouco participativos e com baixa capacidade
para tomar decisdes. Esta situagfo foi analisada como negativa ao relacionamento interpessoal
e & comunicacio profissional-cliente, pois o cliente, além de ter um potencial de
conhecimentos para fazer suas escolhas, também merece ser visto como protagonista de suas
acdes.

O acompanhamento das usuarias € desenvolvido de maneira centralizada, sobretudo
pelo enfermeiro. Ademais, a entrega dos anticoncepcionais esta associada a um atendimento
mensal que deixa este profissional sobrecarregado e a clientela insatisfeita pelas longas
esperas e as vindas repetidas a USF, sendo inclusive motivo de descontinuidade de uso dos
MAC. A maioria das usuarias se dizia satisfeita com o uso do MAC, mesmo assim {8 (36%)
desejavam trocar de método, porém a escolha ndo estava disponivel.

O planejamento familiar € oferecido pelas equipes do PSF, basicamente nas USF e
algumas vezes levado as localidades, basicamente pelos enfermeiros. No ha servigo pds-

parto ou pds-aborto funcionando em uma rede integrada. A referéncia para a laqueadura fot




tisd

pactuada pelos municipios da CERES para o Hospital e Maternidade Pinto do Carmo,
localizado em Baturité, porém alguns profissionais descontheciam esta informagdo. Outros
profissionais, bem como as proprias usudrias, relataram dificuldades para a realizacio da
laqueadura no local de referéncia citado, que niio segue os critérios da lei n”. 9.263, de 12 de
janeiro de 1996, de que a esteriliza¢dio voluntaria é permitida para homens ou mulheres com
capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade, ou, pelo menos, com dois filhos vivos,
Por fim, usudrias e enfermeiros elegeram entre os seis elementos de qualidade dos
servigos de planejamento familiar, propostos por Judith Bruce, a oferta e a livre escolha dos
métodos anticoncepcionais e a informagio dada ao cliente como os de maior releviincia
Ademais, as duas categorias de sujeitos deixaram sobressair a participagiio masculina como
um elemento de qualidade; os enfermeiros introduziram o registro das informacdes também
como um elemento de qualidade e a pesquisadora / autora deste ensaio indicou o trabatho em
equipe como um elemento essencial 4 qualidade, no contexto atual, em que a assisténcia ao

planejamento familiar é oferecida basicamente pelo PSF.



6 RECOMENDACOES

O presente estudo, classificado por nods como do tipe Pesquisa de Avalingdo, nos

remeteu a mvestigar a assisténcia ao planejamento familiar, com o intuto de identificar o que

deveriamos mudar, com base em comeo estavamos nos saindo e o que poderiamos fazer

melhor na perspectiva da qualidade. Assim, chegamos ao final dessa experiéncia com
subsidios bastantes para fazer as seguintes recomendacdes:

- que as agdes de planejamento familiar se voltem, prioritariamente, para o envolvimento de
adolescentes, com atividades junto as familias, escolas e comunidades, na perspectiva de
abrir canais para o didlogo franco sobre a sexualidade e a maternidade e paternidade
responsaveis;

- que os homens sejam convidados a participar das atividades de planejamento familiar
através de mobilizaglio desencadeada pelos membros das equipes de PSFE, os quais
poderfio adequar os horarios de atendimento, de maneira a favorecer a participagdo do
casal e de trabalhadores, bem como ampliar as a¢Oes extramuros, em fabricas, pragas,
encontros em areas rurais, 1grejas, dentre outras;

- que as mulheres/casais com alto risco reprodutivo sejam identificadas e acompanhadas
com prioridade e maior rigor;
que usuarios, profissionais da salde e gestores se relinam para o encaminhamento da

aquisi¢do de uma quantidade de variedade razoavel de anticoncepcionais, de forma que o

suprimento siga um fluxo regular e os usuarios possam ter maior liberdade de escolha;

—~ que as atividades de informaglio em planejamento familiar possam ser expandidas no

plano grupal, independente de a oferta dos anticoncepcionais estar ou nfo garantida a

contento,
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que as usudrias sejam vistas como protagonistas da sua historia reprodutiva e com
capacidade para, uma vez apoiadas e estimuladas, tomarem suas decisdes a respeito do
planejamento famitiar e do uso de métodos anticoncepcionais;

que os membros da equipe de PSF estabelecam uma norma operacional que seja padrio
para as a¢es de plangjamento familiar, contermnplando a participacio de todos, de maneira
a melhorar o fluxo dos clientes e garantir os aspectos legais e éticos dos servigos
oferecidos;

que cada equipe de PSF inicie um processo de educagiio continuada;

que a entrega dos anticoncepcionais possa ser realizada também através do agente de
saude e do auxiliar de enfermagem, sob a supervisio de médicos e enfermeiros, uma vez
que ficou constatado ser desnecessaria a consulta aos referidos profissionais mediante um
simples retorno para abastecimento de anticoncepcionais; e

que as informagdes referentes ao atendimento dos clientes de planejamento familiar sejam
registradas com a finalidade de dar qualidade & assisténcia, sobretudo ao seguimento.
Enfatizamos, todavia, o registro de informacdes referentes a cobertura da populagio-alve

e outros dados epidemioldgicos pertinentes.
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BAPENDICES EANEXO s

Apéndice A - Roteiro de entrevista dos enfermetros

1. Dados sociodemograficos

Municipio:

Reside: ( Y Nasede ( )Emdistrito { ) Em Fortaleza ( ) Em municipio vizinho
Faixa etaria; { ) Até 30 anos ( YDe36a4d0anos ( ) Mais de45 anos
( YDe3lanosa35anos ( YDedl a 45 anos
Sexo: () Masculino () Feminino No. de flhos: Anos de formada:

Tempo de atuagiono PSF:  TempodeatuagionoPF.

2. Na sua vislo, quais as caracteristicas de um servico de planejamento fanuliar de

qualidade? O que ele precisa ter?

3. Vocé j4 realizou curso na area do PF? { )SIM () NAO Especifique:

4. Vocé tem acesso a publicagdes ou manuais de normas técnicas sobre PF?
( )SIM ( YNAO

5. Suas principais dificuldades quanto a atuagfio no PF estdio relacionadas a:

( ) InformagBes quanto ao uso correto () Acompanhar complicagBes
( ) Avaliar contra-indicagtes ( ) Apoiar na decisfo do método e na livre escolha

() Acompanhar efeitos colaterais () Outros:

*Anotar as dificuldades
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6.Quanto & prescri¢io do MAC, vocé
{ ) Entrega todos os métodos sem a prescri¢fio formal (por escrito)
{ ) Prescreve todos os MAC

() Prescreve 0s MAC, exceto AO e injetdvel () Outros:

7. Assinale as atividades desenvolvidas por vocé com relagiio & assisténeia de Enfermagem no
planejamento familiar

( ) Consulta de Enfermagem { ) Orientacio individual

() Orientagdo grupal na UBASF () Orientagdo grupal extramuros

() Visita domiciliar (conferéncia familiar) () Outras, especificar

8. Por quantas familias vocé é responsavel?  Qual a demanda por PF na sua drea

adstrita? ~ Qual a demanda atendida atualmente? Vocé considera a

demanda além da capacidade de atendimento da equipe?

9. A USF/ESF disp@e de rotina escrita sobre o PF que inclua o aspecto legal da enfermagem?
( )SIM ( )NAO
( ) procedimentos realizados () responsabilidades () horérios

Fluxo dos usuarios:

10. Referéncia para:
() Laqueadura ( yDIU { ) Entrega comunitaria
() Vasectomia () Servigo de Infertilidade

11. Qual a sua vis3o sobre os usuarios do PF (direttos reprodutivos, participagiio, tomada de
decisdo)

12. Quais os beneficios e/ou obstaculos que a organizagfo e o funcionamento do PSF
representa s a¢Ses de PF?




Apéndice B - Rotetro de entrevista das usudrias

Municipio:

{. Caracterizagdio geral dos usuarios

Local de residéncia: Sede ( ) Distrito ( ) Se distrito, especificar

128

Faixaetaria: () 15-19anos ( ) 20-24 anos ( ) 25-29 anos () 30-34 anos
( )35-39 anos { Y 40-44 anos { ) 45-49 anos

Condigdio de unifio: () Com o companheiro fixo () Sem companheiro fixo

Renda familiar mensal:

{ ) Sem rendimento ( ) De 2 a3 salarios minimos

{ ) Até %4 salario minimo ( ) De3 a5 salarios minimos

{ )De 4 al salario minimo () De S5 a 10 salarios minimos

( )Del a2 salarios minimos () Sem declaragio

Escolaridade (anos de estudo):

() Seminstrucio emenosde i ano ( )4 a7 anos { ) 11 anos e mais

{ Y1 a3 anos { Y8al0anos

Gesta Para Aborto  Espontineo___ Provocado

1dade no 1°. Parto: Idade no Gltimo parto: __ Intervalo gestactonal »de 02 anos___

2. Qual sua opinifio sobre planejar a familia?

3.Quais os métodos anticoncepcionais que vocé conhece?

( ) Tabela () Aleitamento materno { ) Camisinha masculina { ) Anticoncep.
{ )Muco { ) Pilula ( ) Camisinha feminina emergéncia
( )Temperatura ( ) Injetavel { ) Diafragma { ) Outros

( ) Coito interrompido () DIU ( ) Espermicida

4, Com quem vocé obteve a informagio a respeito dos MAC?

{ ) Médico () Auxiliar de enfermagem ( ) Pessoa da familia () Professores

{ )Enfermeiro ( ) ACS () Amigas/vizinhas () Outros
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5. Quais métodos vocé ja usou?

( ) Tabela () Alettamento materno { ) Camisinha masculina () Anticoncep.
{ ) Muco ( ) Pilula { ) Camisinha feminina emergéncia
{ YTemperatura  { ) Injetavel { ) Diafragma { ) Outros

{ ) Coito interrompido { ) DIU ( ) Espermicida

*p.

ara cada método usado, anotar o fempo de use.

Causas da interrup¢iio dos métodos usados:

6, Como se sente quanto ao método em uso? {Caso esteja usando) Especificar:
) Satisfeita () Comdavidas () Comqueixas { )} Deseja continuar com o método
) Insatisfeita () Nao tem davidas ( ) Sem queixas ( ) Deseja trocar de método

. Onde vocé obteve o0 método?

) UBASF ( ) Farmacia por conta prépria { ) Outros

(
(
7
(
() Farmacia com prescrigio () No domicilio
8. De quem fo1 a escotha?
{( )Sua ( ) Do médico { ) De outro profissional
( ) Suvaedo companheiro  { ) Daenfermeira ( ) Sua com a ajuda profissional
() Sua e do companheiro com a ajuda do profissional

. Quais as atividades do planejamento familiar de que vocé participa
(

} Consulta de enfermagem () Orientagfio grupal extramuros

9
{ ) Consulta médica { ) OQutras, especificar
() Orientagdo grupal na UBASF

10. Na sua opinifio, quais as dificuldades para participar do PF aqui no municipio/distrito?

( ) Falta informagfio adequada para a compreensdo e escolha dos métodos

{ ) Faltam os métodos ( ) Longas esperas () A vinda a unidade de satde
() Sua escolhanfio é respeitada () Longas filas

{ ) Outros. Especificar:

{1. Para vocd, como deveria ser um servigo de PF com qualidade?
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Apéndice C - Carta de apresentagiio
Fortaleza, julho de 2003.

Sr (a). Secretario (a) Municipal de Satde

Eu, Escolastica Rejane Ferreira Moura, enfermeira, aluna do Curso de Doutorado do
Programa de Pés-graduacio em Enfermagem da Universidade Federal do Ceara, venho
através da presente carta solicitar dessa secretaria autorizagdo para incluir seu municipio na
pesquisa intitulada dvaliagdo da assisténcia ao planejamento familiar.

Considerando problemas relacionados a baixa qualidade da assisténcia ao
planejamento familiar, demonstrados nas elevadas taxas de esterilizagfio cirtirgica, realizadas
principalmente através de cesareas desnecessarias, por exemplo, e levando em conta a
crescente insercio da enfermeira nessa drea do cuidado, decidimos realizar o referido estudo,
no qual tragamos os seguintes objetivos: 1) avaliar a pratica de enfermeiros que atuam no PSF
com relagio a assisténcia ao planejamento familiar, no que diz respeito & competéncia técnica,
informacfio dada aos clientes e relacionamento interpessoal; e 2) identificar barreiras fisicas e
gerenciais relacionadas a oferta dos métodos anticoncepcionals, ao mecanismo de
acompanhamento dos usudrios e a existéncia de uma rede apropriada de servigos de
planejamento familiar. Queremos, com isto, apresentar contribui¢des ao redirecionamento da
pratica de enfermagem na atencgfo ao planejamento familiar.

Ressaltamos que nfo serfio realizados procedimentos expertmentais. Serfio feitas
entrevistas com enfermeiros e usudrias (os) e realizada a observagfio da UBASF, que oferece
planejamento familiar. Portanto, nfio sfo esperados riscos para os sujeitos da pesquisa e
qualquer desconforto sera evitado, uma vez que a participagiio na pesquisa serd voluntaria, a
partir da livre aceitacdo por parte dos sujeitos. As entrevistas serdio realizadas no horario de
atendimento, respeitando o interesse e disponibilidade dos participantes.

Informagdes complementares:

— Aos sujeitos pesquisados sera garantido o acesso s informagSes sobre procedimentos e
beneficios relacionados & pesquisa, a qualquer tempo, inclusive para dirimir eventuais
davidas.

~ Aos sujeitos pesquisados serd assegurada a liberdade de retirar seu consentimento a
qualquer tempo e deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo &
continurdade da assisténcia.

- Serd garantida a confidencialidade e assegurar-se-4 sigilo e privacidade quanto as falas
dos sujeitos.

Na certeza de contarmos com o apoio dessa Secretaria, apresentamos nossos sinceros

agradecimentos.

Atenciosamente,

Escolastica Rejane Ferreira Moura
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Apéndice D - Termo de consentimento dos (as) usudrios (as)

Meu nome é Escolastica Rejane Ferreira Moura, sou aluna do Programa de Pos-graduagio
em Enfermagem da Universidade Federal Ceara e estou desenvolvendo um estudo sobre a
assisténcia ao plangjamento famuliar. Este estudo tem como objetivo saber dos(as)
senhores{as) como vem sendo desenvolvido essa assisténcia no contexto do PSF, para que
possamos realizar uma avaliagiio na perspectiva da qualidade do cuidado, reconhecendo
avangos e dificuldades. Para tanto, convido o(a) senhor(a) para uma entrevista que sera
realizada em um local privativo (sem que outras pessoas nos observem) e seguira um roteiro.
Sua fala serd anotada por mim e nfio iremos utilizar o gravador.

Gostariamos de informar, ainda, que:

- O(a) senhor(a) terd acesso a qualquer tempo as informagles sobre procedimentos e

beneficios relacionados & pesquisa, inclusive para retirar eventuais davidas;

- f{a) senhor(a) tera o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela
retirar-se quando assim desejar, sem que isto traga prejuizo moral, fisico ou social,
bem como a continuidade da assisténcia;

- As informagdes e dados coletados serfio divulgados, porém sua identidade (seu nome)
serd mantida no anonimato (no sigilo), bem como qualquer informagio que possa
identifica-la;

Para qualquer outro esclarecimento, estarei disponivel através do telefone: 238 0604
(Escolastica).

Agradecemos sua colaboracfio, e apresentamos nossos sinceros agradecimentos.

Pesquisadora

Consentimento pos-esclarecido

Declaro que apés esclarecido pelo pesquisador e tendo entendido o que me foi explicado
concordo em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Em caso de menor de idade, declaro que o mesmo foi devidamente esclarecido e aceita
participar da presente pesquisa, sendo eu a/o responsavel legal.

Fortaleza, de de 2003,

Assinatura do (a) usuarnio (a) Digitals caso nio assine



Apéndice E - Termo de consentimento dos enfermeiros

Meu nome é Escoldstica Rejane Ferreira Moura, sou aluna do Programa de Pos-graduagio
em Enfermagem da Universidade Federal Ceard e estou desenvolvendo um estudo sobre a
assisténeia planejamento familar. Este estudo tem como objetivo saber dos (as) senhores (as)
como vem sendo desenvolvido essa assisténcia no contexto do PSF, para que possamos
realizar uma avaliagdo na perspectiva da qualidade do cuidado, reconhecendo avangos e
dificuldades. Para tanto, convido o(a) senhor(a) para uma entrevista que sera realizada em um
local privativo (sem que outras pessoas nos observem) e seguira um roteiro. Sua fala sera
anotada por mim e ndo iremos utilizar o gravacdor,

Gostariamos de informar, ainda, que:

~ O(a) senhor{a) tera acesso a qualquer tempo as informacdes sobre procedimentos e
beneficios relacionados 4 pesquisa, inclusive para retirar eventuais davidas;

—~  Of(a) senhor(a) tera o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela
retirar-se quando assim desejar, sem que isto traga prejuizo moral, fisico ou social,
bem como & continuidade da assisténcia,

- As informagdes e dados coletados serdo divulgados, porém sua identidade (seu nome)
sera mantida no anomimato (no sigilo}, bem como qualquer informagiio que possa
dentifica-la;

Para qualquer outro esclarecimento, estarei disponivel através do telefone: 238 0604
(Escolastica).

Agradecemos sua colaboragfio, e apresentamos nossos sinceros agradecimentos.

Pesquisadora

Consentimento pos-esclarecido

Declaro que apods ter recebido da pesquisadora os devidos esclarecimentos e tendo
compreendido os objetivos do presente protocolo de pesquisa concordo em participar da
mesma de maneira livre e consciente.

Fortaleza, de de 2003,

Assinatura do {a) enfermeiro (a)




Universidade Federal do Ceard
Conitd de Flica em Pesguisn

Of. N° 210/03 Fortaleza, 30 de junho de 2003
Protocolo COMEPE n° 124/03

Pesquisador responsavel: Escolédstica Moura

Dept®./Servigo: Departamento de Enfermagem/UFC

Titulo do Projeto: "Avaliagio da assisténcia de enfermagem ao planejamento
familiar”

Levamos ao conhecimento de V.S* que o Comité de Etica em Pesquisa ¢
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Sadde — Ministério da Saade, Resolugdio n®196 de 10 de outubro de
1996 e Resoluc@io n® 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunifio do dia 26 de junho de 2003.

Atenciosamente,

AN A7) B R P P
h’ AR v }(b\\\,\,k.k oJentee

Drae. Mirtan Parente Monteiro
('mmlcnaglmu Adiunt do Comitg
de Ftica var Pesquisa
COMEMERUWC LR



