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RESUMO

Objetivos: Refletir sobre oportunidades e limites que a
Estratégia Satde da Familia proporciona para aprimora-
mento da assisténcia ao planejamento reprodutivo (PR),
considerando que esse modelo de aten¢io basica pretende
ser uma estratégia para reorganiza¢ao do sistema de sau-
de, promovendo integracio e coordenaciao dos servicos
e continuidade dos cuidados. Métodos: Estudo de caso
qualitativo, utilizando dois procedimentos investigativos:
analise descritiva da assisténcia ao PR em uma unidade
de Saide da Familia da cidade do Rio de Janeiro e recons-
trucao da trajetoria contraceptiva de 48 mulheres partici-
pantes do programa de PR. Resultados: Os problemas
identificados na assisténcia ao planejamento reprodutivo
se referem 2 auséncia de formacio de vinculo com o set-
vico, a falta de continuidade no atendimento das deman-
das, a forma de realizacdo da pratica educativa e a0 nao
seguimento da clientela. Essas questdes demonstram que
a ESF ainda enfrenta problemas semelhantes aos encon-
trados nas unidades tradicionais e que nao se restringem
ao PR, como: falhas de integra¢ao, coordenacio da rede
e continuidade de cuidados. Conclusdes: No caso estu-
dado, a ESF nio representou um fortalecimento a assis-
téncia ao PR. A ESF ndo cumpre o papel de ser pivo de
uma rede assistencial integrada, que proporciona cuidados
coordenados e integrados em saude, e isso se reflete dire-
tamente no desempenho da assisténcia ao PR.

PALAVRAS-CHAVE: Plancjamento Familiar; Programa
Saude da Familia; Mulheres.
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ABSTRACT

Objectives: To reflect upon the opportunities and
limitations in the Family Health Strategy (Estratégia
Sadde da Familia - ESF) for offering improved care in
reproductive planning (RP), inasmuch as this model
is intended as a primary strategy for reorganizing the
healthcare system, promoting integration and coordination
of services, and continuity of care. Methods: A qualitative
case study using two investigative procedures: descriptive
analysis of RP assistance in a Family Health facility in
the city of Rio de Janeiro and a reconstruction of the
contraceptive trajectory of 48 women participating in the
RP program. Results: The problems identified within
the RP service were a lack of personal relationship with
the service, lack of continuity in meeting the needs of
clients, low participation in educational programs, lack of
coordination of care, and failure to follow-up with clients.
These issues demonstrate that the ESF still faces problems
similar to those found in traditional facilities (e.g:, failures
of integration, network coordination, and continuity of
care) and which are not restricted to RP. Conclusions:
In the case studied, the ESF does not represent an
enhancement to RP assistance. As reflected directly in the
execution of RP care, the ESF does not fulfill the role of
being the pivot of an integrated health care network that
provides coordinated and integrated healthcare.

KEYWORDS: Family Planning; Family Health Program;
Women.
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INTRODUGCAO

A assisténcia ao planejamento reprodutivo tem sido
tema muito discutido no Brasil nas ultimas trés décadas. A
participagdo da sociedade nesses debates (movimentos de
mulheres e de reforma sanitaria, profissionais da area de
saude coletiva, ntcleos de estudos de género) contribuiu
para que a questdo da assisténcia a contracep¢io fosse si-
tuada no marco dos direitos sexuais e reprodutivos e trata-
da como acdo de promogio a saude, em uma perspectiva
integral, superando a 6tica do controle demografico, que
caracterizou a a¢ao de entidades privadas de planejamento
familiar, nas décadas de 1960 e 1970.

Do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mu-
lher (Paism), anunciado em 1983, a Politica Nacional de
Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, de 2005, muito
se avancou no que diz respeito as politicas na area da sau-
de sexual e reprodutiva. Entretanto, estudos mostram pet-
sisténcia de problemas e limitagoes na assisténcia ao pla-
nejamento reprodutivo (PR) no Sistema Unico de Sadde
(SUS), como irregularidade na oferta de contraceptivos,
dificuldades no acesso a esteriliza¢do cirdargica voluntaria,
reduzida oferta de assisténcia a infertilidade, pouca parti-
cipagdo de adolescentes e do piblico masculino, necessi-
dade de maior capacitagdo dos profissionais, deficiéncias
na articulacio da assisténcia ao PR com outras acoes ¢
programas de saiude."”

A assisténcia ao PR engloba um conjunto de agoes
cujo locus preferencial é a Atengdo Basica (AB), sendo
inerentemente a¢oes de promogao, prevencao e cuidados
primatios de satde."” Muitas dificuldades observadas na
implementacao da assisténcia ao PR — melhoria do aces-
so, da qualidade ou da integracdo com outras agodes de
saude — fazem parte de um contexto maior ¢ remetem
aos desafios da AB no Brasil, que enfrenta importantes
impasses quanto a sua integracao ao conjunto da rede as-
sistencial e ao seu papel de coordenar as a¢oes e servicos
e promover a continuidade dos cuidados.' "

A Estratégia Satde Familia (ESF) representa uma res-
posta aos desafios de reestruturacao da AB, visando a am-
pliacdo da cobertura, a elevaciao da qualificagdo dos pro-
cessos de trabalho e a melhoria do desempenho dos set-
vigos, otimizando e assegurando respostas efetivas para as
necessidades de saude da populacdo, em todos os munici-
pios brasileiros."* A integracao da rede assistencial, a coordenacio
dos programas e agoes de saside e a continuidade dos cuidados sao
principios centrais do modelo teérico-légico da ESE!'*!1
A premissa deste estudo é a de que a concretizagao desses
principios ¢ fundamental para o aprimoramento das agoes
de assisténcia ao PR e a superagdo de dificuldades que
persistem.
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Neste artigo, sao apresentados resultados de um estu-
do sobre a assisténcia ao PR na ESF no municipio do Rio
de Janeiro, que refletiu sobre as oportunidades que esse
modelo de aten¢ao poderia proporcionar para o aprimo-
ramento dessa assisténcia.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de caso, que utilizou dois pro-
cedimentos investigativos: descri¢ao da assisténcia ao PR
em uma unidade de satde da familia (USF) e reconstrucdo
da trajetoria contraceptiva de mulheres inscritas no pro-
grama de “planejamento familiar” da USE.

A unidade de estudo foi escolhida apds didlogo com
técnicos da Secretaria Municipal de Sadde, e o critério foi
a existéncia de ac¢Oes estruturadas de assisténcia ao plane-
jamento reprodutivo.

Para fins analiticos, prioriza-se o termo “planejamen-
to reprodutivo”, por incorporar um leque mais amplo de
sujeitos, inclusive aqueles que vivem ou se preparam para
viver sua vida sexual fora do contexto de formacio de
uma familia.® Entretanto, o termo “planejamento fami-
liar” (PF) ¢ mais difundido nos servicos e, algumas vezes,
sera aqui utilizado para fazer referéncia ao programa de
assisténcia a regulacdo da fecundidade.

Foram realizadas visitas a USE, entre julho e outubro
de 2010, com observagiao de aspectos da infraestrutura,
processos assistenciais e atividades educativas relaciona-
das ao PR. Foram tomados depoimentos de profissionais
de sadde, para conhecer como organizavam as agodes de
PR, como eram percebidas as condi¢oes de trabalho e que
visdes tinham sobre a clientela. As informacées coletadas
foram registradas em notas de campo.

Para a reconstrucdo das trajetorias contraceptivas,
realizaram-se entrevistas com mulheres, utilizando ques-
tionario misto de dados objetivos e questoes abertas, para
captar suas percepgoes e experiéncias em distintos mo-
mentos, antes e depois de participarem do PF da unidade.
Foram incluidas mulheres que se inscreveram no progra-
ma entre janeiro de 2009 e julho de 2010 e tinham, pelo
menos, 18 anos completos. Menores de idade foram ex-
cluidos, pelas dificuldades de obtencao de autorizacdo dos
responsaveis.

As mulheres elegiveis foram identificadas por meio
do livro de registro do PE, contatadas por telefone e, em
caso de aceite, entrevistadas em locais escolhidos por elas.
Foram realizadas 48 entrevistas, apds as quais se inter-
rompeu a coleta pela saturagdo dos relatos. Para garantir
anonimato as participantes, os nomes citados no artigo
sao ficticios.

O material reunido ao longo das visitacoes e das en-
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trevistas foi objeto de repetidas leituras, que permitiram
reconstituir analiticamente as condi¢des e processos de
trabalho de assisténcia ao PR e analisar as trajetorias con-
traceptivas das mulheres e o papel dos servigos de saude
em atender a suas necessidades. A analise dos dados foi
feita, em sua primeira parte, evidenciando as frequéncias,
se constituindo uma andlise descritiva e contemplou os
aspectos objetivos do questionario. A seguir, tomando por
base as praticas contraceptivas dessas mulheres desde sua
primeira relagdo sexual, se procedeu a analise das trajeto-
rias.'¢

O estudo foi autorizado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide e Defesa Civil
(SMSDC/RY)), pelo Parecer n® 128A/2010.

RESULTADOS
A assisténcia ao Planejamento Reprodutivo na ESF

Segundo relatos dos profissionais, a unidade foi fun-
dada em 1999, conta com trés equipes de saude da fa-
milia (compostas por médico, enfermeira, auxiliar de en-
fermagem e seis agentes comunitarios de saude cada) e
duas equipes de saude bucal. Oferece consultas médicas
e de enfermagem pré-agendadas, vinculadas a programas,
como hipertensao, diabetes e puericultura, e também aten-
dimentos por livre demanda. A gestiao da unidade esta sob
responsalibidade de uma Organizacdo Social (OS), por
meio de contrato firmado com a SMSDC/R], que se ocupa
da administracio e execu¢ao de atividades, como compra
de materiais, pagamento e contratacio de profissionais.

Os fluxos e rotinas estabelecidos para as atividades de
PF sao aqueles planejados pela Secretaria de Saude, porém
os profissionais relatam que, por motivos diversos, muitas
vezes, 0S processos assistenciais niao estio em conformi-
dade com a politica desenhada. A assisténcia ao PR preve
dois momentos: o trabalho educativo em grupo, que ¢ a
porta de entrada no programa, e as consultas individuais.
Os grupos educativos de PF sio realizados semanalmen-
te e moderados por profissionais de enfermagem e ACS.
Os usudrios devem participar de trés encontros, quando
se considera que lhes foram oferecidas as informacoes
necessarias as decisoes reprodutivas e contraceptivas. Ao
final dessa atividade, devem ser encaminhados para con-
sulta médica ou de enfermagem, para abordagem clinica
e prescricio do método escolhido ou encaminhamento
para esterilizagdo cirdrgica ou outro método nio dispo-
nfvel na unidade.

A unidade estd programada para dispensar diretamen-
te métodos hormonais (pilula e injetaveis), métodos de
barreira (preservativo masculino, preservativo feminino
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e geleia espermicida) e contracep¢ao de emergéncia. Os
usudrios que solicitam outros métodos, como diafragma
e DIU, sao referenciados para outras unidades. As solici-
tacOes por métodos cirurgicos sao encaminhadas a cen-
tral de regulacdo. As demandas referentes a infertilidade
usualmente sao encaminhadas com guia de referéncia a
consulta com ginecologista, em unidade de maior com-
plexidade.

Por meio da observacao direta das rotinas da unidade,
pode-se inferir que o modelo preconizado de trabalho de
assisténcia ao PR conhecido e descrito pelos profissionais
esta longe de ser uma realidade. A consulta médica ou
de enfermagem articulada a assisténcia ao PR nio ¢ roti-
neira; a prescricio dos métodos contraceptivos ou enca-
minhamentos para procedimentos especificos sao feitos
imediatamente ap0s a atividade educativa, geralmente por
enfermeira, sem nenhuma anamnese ou abordagem indi-
vidualizada mais ampla; trata-se de mero procedimento
de dispensacao de receitas, com as quais as mulheres se
dirigem a farmacia para retirar o insumo. Nao ha monito-
ramento de outras agdes de saiude reprodutiva realizadas
pelos usudrios (preventivo ginecolégico, rastreamento de
DST), nem verificagdo de histérico de gestagoes de risco
ou de abortamento. Os programas de saude pouco se co-
municam: no contexto do PR, pouca atencdo ¢ dedicada
as patologias pré-existentes e a participacao dos usuarios
em outros programas, como hipertensao e diabetes.

A dinamica de assisténcia a contracep¢io também
apresentava debilidade. O abastecimento e dispensagao
dos métodos programados eram irregulares e nao havia
rotina de seguimento dos usudrios inscritos no PF, moni-
toramento da regularidade do uso do método, das inter-
rupgoes, dos efeitos indesejados, do ndo retorno a unidade
para obtencdo ou de outras dificuldades com o método.
Da mesma forma, nio havia rotina de acompanhamento
ou verificacio das demandas referenciadas, nos casos de
DIU, diafragma, esterilizacio cirdrgica ou infertilidade.

Apesar de aberto a participacio de toda a populagio, o
publico do PF era predominantemente feminino e adulto,
nao existindo estratégias especificas para captar homens e
adolescentes.

As trajetorias contraceptivas das mulheres

As mulheres entrevistadas tinham entre 18 e 43 anos
de idade. Mais da metade delas (56%) tinha, no maximo,
25 anos, pertencendo as faixas etarias que concentram as
maiores taxas especificas de fecundidade e apresentam
maior percentual de utilizagdo de métodos reversiveis,
como pilula, injetaveis e preservativos.!” Dois tercos das
entrevistadas eram casadas ou viviam em unido estavel;
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exceto uma, todas tinham vida sexual ativa. A amostra se
caracteriza por baixa escolaridade e baixa renda: a maioria
das mulheres possufa, no maximo, oito anos de estudo
(60%) e 88% delas declararam renda familiar de, no ma-

Tabela 1 - Dados socioeconémicos (n=48).

ximo, dois salarios minimos. Um pouco mais da metade
das mulheres trabalhava no momento da entrevista (56%),
mas menos da metade possuia carteira assinada (Tabela 1).

Dados socioecondémicos (n=48) N absoluto Yo
18-25 27 56
26- 1
Idade (anos) 6-35 8 38
36 ou mais 03 6
1-4 05 10
5-8 24 50
Escolaridade (anos de estudo) 911 18 38
12 ou mais 01 02
Solteira 17 35
Estado Civil Casada ou unida 30 63
Separada 01 2
Nao sabem 02 4
Sem renda 02 4
Renda Familiar (salarios minimos*) Até 2 40 84
3 ou mais 04 8
Desempregadas 21 44
Situagdo Ocupacional Empregadas 27 56
Total 48 100

Fonte: dados da pesquisa.

Grande parte das mulheres havia comegado sua vida
sexual ainda na menoridade (82%), sendo que uma quan-
tidade expressiva iniciou-se até os 14 anos. Na ocasido da
primeira relagdo, somente treze entrevistadas referiram ter
utilizado contracepgdo. Quarenta e cinco mulheres tive-
ram experiéncia de gestacio e 42 tinham filhos vivos. Uma
em cada cinco mulheres havia tido experiéncia de aborta-
mento, mas, em muitas entrevistas, nao foi possivel eluci-
dar se os abortos foram espontancos ou induzidos. Ainda
nesse universo, 22% referiram histéria de gravidez de ris-
co, associando-a a problemas, como hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, descolamento prematuro de placenta,
doencas cardiacas, febre reumatica e mioma (Tabela 2).

A experiéncia das mulheres com contracepgiao comega

muito antes da participagiao no grupo de PF da unidade.
Um grande numero delas (87%) ja havia utilizado méto-
dos modernos ou tradicionais antes de se inscreverem no
programa, e muitas dessas tinham experiéncia com trés
ou quatro métodos. Os mais citados foram pilulas contra-
ceptivas, injetaveis hormonais, preservativos, tabelinha e
coito interrompido.

Coito interrompido en também fazia. Eu tentei tomar o
anticoncepeional, mas nao deu certo. Preservativo masculi-
no, preservativo feminino... Eu to usando agora o injetdvel
trimestral. [Tenbo informagio sobre os métodos] pela televi-
sao, pelas informagoes didrias (Carla).
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Tabela 2 - Dados sexuais ¢ reprodutivos (n=48).

Dados sexuais e reprodutivos (n=48) N absoluto %o

Primeira relacido sexual (Idade em anos) Naio vivenciou 01 2
Até 14 18 38

15-17 21 44

18 ou mais 08 16

Vivéncia de gravidez Nenhuma 03 6
1-2 26 54

3-4 14 29

5 ou mais 05 11

Filhos Vivos* 0 03 6
1-2 26 58

3 ou mais 16 36

Abortamento* Sim 09 20
Nao 36 80

Gestagao de risco* Sim 10 22
Nio 35 78
Total 45 100

*n=45

Fonte: dados da pesquisa.

Na ocasido da iniciacao sexual, a obtencao de conheci-
mentos ¢ informagdes sobre controle da fecundidade, as
decisdes sobre contracepgao e as estratégias de aquisicao
dos métodos se deram em mudltiplas redes de interagao,
que nio exclusivamente os servicos de saude. Mulheres
do circulo de convivéncia mais intimo — maes, avos, ir-
mas, amigas e vizinhas — apareceram, com frequéncia,
como fontes de informagao, parceiras para didlogo e refle-
xd0 com vistas a tomada de decisdes e facilitadoras da ob-
ten¢ao de métodos contraceptivos. Médicos de servigos
publicos e privados também foram citados nos percursos
que fizeram em busca de orienta¢do para contracepgao
no inicio de suas vidas sexuais, nio como intetlocutores
centrais.

Algumas mulheres referiram ter participado de grupos
de PF em outras unidades da rede municipal de saude,
antes de se inscreverem no programa da unidade. Porém,
em geral, as histérias de contato com servigos e profissio-
nais de saude ndo se caracterizaram por estabelecimento
de vinculos e continuidade dos cuidados. Em expressiva
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maioria (65%), as mulheres mais comumente se abaste-
ciam de métodos hormonais e preservativos nas farma-
cias e n2o no servico de saude.

[Eu usava para evitar gravidez] pilula e o preservativo (...).
Era de uma amiga que veio agui, ai eu procurei saber e
fui ld [na farmdcia) comprar. [ Ao ginecologista eu fui] ab,
umas duas... A, nao fui mais (Lais).

As histérias de contato com o PI” da unidade em busca
de contracep¢ido sdo caracterizadas por relacGes pontu-
ais, fragmentadas e marcadas por expectativas de resolu-
cOes rapidas e praticas, traduzidas da incompatibilidade
com horarios de atendimento, auséncia dos profissionais
de saude e dificuldades de cumprir as rotinas da ativida-
de educativa, de marcacio de consultas para apresentar
queixas, duvidas ou troca dos métodos e de obten¢io dos
contraceptivos.

Porque ¢ assim, comeca duas horas, ai en saio do trabalho
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correndo, pego folga e quando chego agui é nma coisa total-
mente desorganizada, entao eu realmente me desinteressei de
vir agui (Juliana).

Entre as mulheres entrevistadas, sao muitas as histo-
rias de gestacdo em funcdo de necessidades ndo atendidas
em contracep¢io, como contou Catla.

Como eu estava amamentando naguela época en escolhi a
Ppilula, mas nao consegui usar aqui nao. Porque eles me
diziam que aqui ndo tinha ginecologista para me avaliar e,
quando en ia, eu ndo podia pegar, porque o ginecologista nao
tinha me avaliado e nunca marcaram a consulta pra mim.
Fui para outra unidade [por ter engravidado novamente
nesse interim]. Passei por tudo I, como en fava gravida
pela segunda vez. E como e [iz 0 pré-natal la, la en conse-
gut fager o planejamento, consegui pegar o remédio, consegui
passar pelo ginecologista e fazer men preventivo (Carla).

As motiva¢oes para a procura do PF na unidade foram
variadas, sendo mais frequente a troca de método con-
traceptivo por outro considerado mais seguro ou mais
pratico (66%). Outras motivagdes se associaram a busca
por laqueadura (15), a facilidade de obtencdo do método
por proximidade da residéncia ¢ ao desejo de obter in-
formagoes e conhecimentos sobre DST e contracep¢ao.
A experiéncia da primeira gravidez ainda na adolescéncia
justificou a busca de duas mulheres.

[Eu fui fazer o PE] porque eu tava tomando esse remédio,
mas era comprimido e comprimido ¢ muito ruim, porque as
veges esquecia, e nao sei o que... Af en pensei, ab eu vou
tomar injegdo, porque a injecdo € todo més, ndo preciso ficar
tomando todo dia (Elaine).

Entre as mulheres entrevistadas, duas nao haviam con-
cluido as trés reunides do grupo educativo. Uma delas,
com histérico de abortamento, descobriu nova gravidez
durante o perfodo em que frequentava o grupo. A outra
desistiu de participar, ndo adotou contracep¢ao nos meses
seguintes e, no momento da entrevista, encontrava-se 1o
sexto més de gestacio. Ambas nio foram procuradas pe-
los profissionais do PF, quando deixaram de comparecer
as reunioes.

Entre as 46 mulheres que concluiram a série de trés
reunides do grupo educativo, 27 optaram por métodos
hormonais (12 pilulas e 15 injetaveis), 14 por laqueadura
tubaria, 1 por DIU, 1 por diafragma e 1 por vasectomia, e
duas mulheres desejavam engravidar.

Das doze mulheres que optaram pelo contraceptivo
oral, metade delas mudou de método meses depois, seja
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por nio ter se adaptado ao contraceptivo, ndo se lembrar
de toma-lo ou contraindicagdes informadas por médicos
de outros servigos. Dentre as demais, uma retirava a pilula
na unidade, e as outras compravam nas farmacias, quan-
do nao encontravam o método na unidade, ou preferiam
outras formula¢oes nio disponiveis nos servicos de saude.

Quando en [iz, eles me deram... Esqueci o nome. To usando
o Microviar mesmo, que é o mesmo que eles dao ld no posto.
Porgue na verdade eu fiz, mas en nunca consigo pegar ld no
posto. Ai eu passei a comprar (Célia).

Uma das mulheres que optou por contraceptivo oral
era portadora de hipertensao arterial cronica, “sopro cat-
diaco” e febre reumatica, e teve o uso desaconselhado
pelo médico que a acompanhava. Sete meses apds a par-
ticipagdo no grupo, sem obter novas orientacoes € acesso
a alternativas contraceptivas seguras para seu caso, engra-
vidou.

Eu ia escolher remédio, mas s que en ndo posso ai agora
eu vou ter que botar DIU. Ela ia passar adesivo pra mim,
mas ela nao passoun, vou ter de usar DIU, porque en ndo
posso tomar injecio e nem tomar comprimido (Rafaela).

Quanto ao método injetavel mensal ou trimestral, es-
colhido por quinze usuarias, as historias foram semelhan-
tes. Metade das mulheres disse conseguir pega-lo regular-
mente na unidade e as demais relataram irregularidade no
fornecimento do mesmo.

[Eu eston usando] Perlutan, a injecao. [Nao tenho conse-
gutdo pegar| ndo, en compro. Porgue en acho que Perlutan
ld ndo tem, 50 tem outro tipo de remédio. En nao sei se ld
tem ainda porque uma vez, quando en fui pega, nao tinha

(Clara).

A laqueadura tubaria foi o método escolhido por 14
usudrias. Quando participaram do grupo, seis dessas mu-
lheres estavam gravidas e oito niao eram gestantes. Entre
as gestantes, somente trés conseguiram realizar a laquea-
dura, no momento do parto. As outras trés nao consegui-
ram o procedimento. Meses ap6s o parto, voltaram a utili-
zar seus métodos anteriores e nio retornaram a EST para
novas orienta¢oes em PR ou nova tentativa de laqueadura.

Porgue en ja fiz o planejamento aqui, eu ji queria ligar,
mas tava meio com medo, mas ai gueria botar o DIU, mas
como acontecen tudo o que acontecen, af en falei nao, nao
quero mais ter filho. Ai en consegui, ji tinba os papéis do
planejamento e fui no hospital do Andarai e ai me ligaram
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mesmo |[...] Tive de fazer cesdria de nrgéncia, com a cesaria
eu ja lignei logo (Isabele).

Entre as oito mulheres que requisitaram a laqueadura
e nio estavam gravidas somente uma conseguiu realiza-
la. Sem respostas do referenciamento da unidade, ela fez
uso de sua rede de conhecimento pessoal em um hospital
publico. As outras cumpriram as rotinas e fluxos estabele-
cidos para esterilizacao cirdrgica e ndo tiveram éxito. Suas
falas sao marcadas por queixas da auséncia de informa-
¢Oes claras sobre os procedimentos burocraticos ¢ o lon-
go tempo de espera, resultando em desisténcias, busca de
outras estratégias para atender as necessidades contracep-
tivas ou gravidez.

Eu escolhi a ligadura. Nao [consegui fazer] eu vou ter de
pagar, porque até agora eu to aqui esperando e nao consegui
nada. Segundo a enfermeira falon que tinba mma fila e

nessa fila en ndo fui chamada (Rita).

A vasectomia foi o método de escolha de uma das en-
trevistadas. Ela tinha trés filhos e relatou complicagdes na
ultima gestagdo, quando descobriu hipertensio arterial.
Ela e seu marido haviam participado do PF sete meses
antes da entrevista, e ainda aguardavam a realizacdo do
procedimento, agendado para o final daquele més.

O DIU apareceu pouco na fala das mulheres e foi pos-
sivel perceber desconhecimento e receio no que se refere
20 método, como o medo da esterilidade. Somente uma
usuaria optou pelo DIU, apés participar do PE Ela fora
encaminhada para um centro municipal de saude ha 10
meses e, até o momento da entrevista, aguardava o pro-
cedimento. A entrevistada que optou pelo diafragma nao
encontrou meios de obter o método e continuou com o
uso do preservativo masculino.

Acabou que nao [consegui], nao tinha médico agui pra fa-
ger a medigao e nem no particular en consegut, porgue os
médicos que en procurei ndo tinham. Eu procurei um mié-
dico que ele falou que tinha, sd que tava na ontra clinica, e
ele nunca levava pra la, ai acabon gue en desisti (Lidiane).

Nas narrativas das trajetorias contraceptivas, eram fre-
quentes historias de gravidez de risco e doengas cronico-
degenerativas combinadas ao uso de contraceptivos. Du-
rante as entrevistas, ndo foram exploradas as circunstan-
cias do aborto, se ele ocorrera espontaneamente ou fora
induzido, mas duas entrevistadas, entre as nove que tive-
ram essa experiéncia, mencionaram terem sido hospitali-
zadas por essa causa e receberam orienta¢io, na alta, para
buscar o PE. As entrevistadas demonstram que a aborda-

Rev. APS. 2014 out/dez; 17(4): 497 - 506.

gem a essas experiéncias reprodutivas ¢ desconsiderada
quando chegam ao servigo de satde, seja pelas questdes
éticas que suscitam ou pela descoordenacio da assisténcia.

Seja no plano das atividades coletivas ou dos cuidados
individuais, esses assuntos nao sao tratados sistematica-
mente nos contatos que as mulheres estabelecem com
os servicos de saude em busca de PR. Dentre as opor-
tunidades de acesso ao servico de PR, ha o acolhimento
mae-bebé, que prevé consultas a mulher e ao filho nas
primeiras semanas de puerpério, porém somente metade
daquelas atendidas nessa agao recebeu orienta¢do sobre
contracepgao.

Em face do exposto, constata-se que uma das possi-
veis causas de ndo formac¢io de vinculo é reflexo dessa
assisténcia fragmentada e da forma como acontece o pro-
cesso de trabalho na unidade, uma vez que ele nio favo-
rece a consolidacdo de uma relacdo entre profissionais e
usuarios.

DISCUSSAO

No universo de 48 mulheres participantes da pesqui-
sa, encontramos historias contraceptivas diversificadas e
um conjunto heterogéneo de expectativas, necessidades
e contextos de vida. Entretanto, no que diz respeito as
relacdes que as mulheres estabelecem com os servicos de
saude, as trajetérias contraceptivas apresentam similari-
dades: o contato ¢ intermitente, fragmentado e caracte-
rizado pela auséncia de vinculo. A participagao no grupo
de PF da USF estudada ndo representou uma experién-
cia distinta dos outros servicos de saide e, para a maioria
delas, a assisténcia recebida se revelou pouco efetiva no
atendimento das necessidades relacionadas a regulagao
da fecundidade. As atividades educativas, de aconselha-
mento e assisténcia clinica ao PR, quando os profissionais
devem exercitar a escuta e considerar a expectativa dos
individuos, sio desarticuladas, intermitentes e falhas, se
distanciando bastante do modelo de assisténcia a sadde
reprodutiva preconizado pelo Ministério da Saude.'

Os achados deste estudo de caso sdo coerentes com
aqueles da enquete de Costa et al., realizada entre os anos
2003 ¢ 2004, em uma amostra probabilistica de 627 mu-
nicipios brasileiros.” O quadro encontrado no estudo des-
sas autoras, de dissociagdo entre as praticas educativas e a
rotina de aten¢io ao planejamento familiar e de restrigdes
qualitativas e quantitativas de acesso aos métodos contra-
ceptivos, parece nao ter sofrido modificaces substanciais
nos anos mais recentes, a julgar pelos resultados de nosso
estudo e de outros mais atuais.*”

Os principios diretivos para a organizacio da rede as-
sistencial — integracdo, coordenac¢io e continuidade dos
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cuidados'' — ndo sdo uma realidade, quando se analisa o
caso especifico desta unidade de saude, a luz da assisténcia
ao PR. A integracdo entre os varios niveis locais de assis-
téncia, o compartilhamento de informacdes entre eles e
a organizacio de fluxos, de modo a garantir a continui-
dade do cuidado, sdo principios que visam potencializar
a formacio de vinculo e colaborar para a resolubilidade
da assisténcia. Ao analisar a assisténcia ao PR na ESF e
escutar as trajetorias contraceptivas das mulheres, é possi-
vel observar um comprometimento da integracio da rede
assistencial. Os grupos operativos compartilham usuarios,
mas nao ha interlocucio entre eles e as praticas isoladas
refor¢am a segmentacio do usudrio.

A falta de articulagdo e de compartilhamento de infor-
magdes entre os profissionais e servicos de saude ¢, tam-
bém, o pano de fundo das dificuldades de coordenacio de
cuidados.” Apesar da existéncia do prontudtio individual
na unidade, os registros do PR sio realizados em instru-
mentos diferenciados, como livros ou fichas especificas
do programa, que nio estio frequentemente disponiveis a
outros profissionais que atendem as pacientes. No mesmo
espaco assistencial, os responsaveis por certos programas
ou acoes trabalham isoladamente em seus nichos, revelan-
do uma dificuldade de concertar uma abordagem integral
as necessidades de saide das mulheres, mesmo no nivel da
atencdo primaria. Nos casos de servicos indisponiveis na
unidade, é acionado o sistema de referéncia mediante en-
caminhamento, entretanto a auséncia de contrarreferéncia
e de seguimento da paciente referenciada concorrem para
a descoordenacio e a descontinuidade dos cuidados.

Os problemas de continuidade dos cuidados sdo evi-
denciados em varios achados, desde falta de seguimento e
monitoramento das mulheres inscritas no PR, referencia-
das ou ndo a outros servigos, até a irregularidade na dis-
tribuicao dos insumos. A descontinuidade da assisténcia
contribui para que grande parte das mulheres tenha pou-
cas expectativas em relagdo aos servicos, entendendo que
somente de maneira parcial e fugaz pode encontrar neles
respostas a suas demandas. Em um circulo vicioso, a vin-
culagdo aos servicos fica ainda mais comprometida pela
percepgao das mulheres de sua capacidade de atender as
necessidades. Para elas, essa situacdo impde desenvolver
outras estratégias e buscar alternativas, como obter méto-
dos em farmacias, recorrer eventualmente a servi¢o priva-
do, aconselhar-se com outras pessoas da rede de relacoes
mais proximas, ou ainda continuar sua “peregrinacio” na
rede publica de saude, inscrevendo-se, novamente, em
grupos de PF ou procurando consultas ginecologicas em
outras unidades.

Conforme enfatizam Giovanella et al., integracao, co-
ordenacao e continuidade sdo principios diretivos da or-
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ganiza¢ao da assisténcia a saide inter-relacionados e in-
terdependentes, e se manifestam em diversos ambitos."
Nesse sentido, varios achados da pesquisa — como a falta
de uma abordagem especifica a satde reprodutiva de mu-
lheres com patologias cronicas, o historico de gestacdo de
risco ou de abortamento, que sdo bastante representados
na amostra estudada — péem em evidéncia dificuldades e
limitagbes que nao se confinam a unidade estudada, mas
que revelam problemas maiores enfrentados pela rede de
saude, nos seus varios niveis de gestio.

A ESF ¢ proposta como um modelo inovador, que
visa a reorganizacao da AB e da porta de entrada no SUS,
e concebida como um elemento-chave para integragio e
coordenacio dos servicos e acoes oferecidos.!” Entretan-
to, muitos obstaculos precisam ser superados para que, de
fato, a ESF possa exercer esse papel: dificuldades de aces-
SO a0s servicos basicos, caréncias no plano da estrutura
dos servigos e da composi¢ao das equipes, fraca integra-
¢do com outros servicos da rede e persistente fragmenta-
¢do do sistema tém sido demonstradas.”

Se a ESE, em tese, facilita 0 acesso ao servigo, por sua
proximidade aos locais de moradia e de convivéncia dos
usudrios, essa caracteristica nao ¢ suficiente para a criagao
do vinculo e a continuidade e qualidade do cuidado. Ao
acolher o usuario, deve-se fazer com que “as diferentes
atividades (diferentes conversas) nao apenas se articulem
em rede, mas se constituam num auténtico espago coleti-
vo de conversacoes”.?! Na perspectiva de uma assisténcia
integral, o acolhimento de demandas deve ser acompa-
nhado de um efetivo comprometimento com a resolugao
dos problemas e atendimento das necessidades, compro-
metimento este que deve se expressar na cultura do aten-
dimento e nas relagdes profissionais-usuarios, nos modos
de organizaciao dos processos de trabalho nos servicos
e entre os servicos, e na determina¢ido dos gestores de
responderem as necessidades de satde e orquestrarem a
integracdo da rede de atencio a saude.”

Como um estudo de caso limitado a uma unica USF,
esta pesquisa apresenta limitagoes, mas seus achados con-
vergem com estudos realizados em outros lugares do Bra-
sil."¢ A expectativa de que a ESF poderia vir a fortalecer a
assisténcia ao PR ainda nio pode ser confirmada, uma vez
que nao foram encontradas diferencas relevantes entre a
assisténcia oferecida em unidades de sadde tradicionais e
aquela oferecida na ESE. A proximidade e o vinculo com
o servi¢o, na maioria das vezes citados como o grande
diferencial dessa assisténcia, nao trouxeram, até o mo-
mento, os resultados esperados, no que tange a assisténcia
ao PR. Em conclusiao, no momento atual, o avanco na
implementacio de programas de sadde especificos, como
sao os programas de saude reprodutiva e assisténcia ao
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PR, e a concretizagio de seu papel em atender as necessi-
dades de satde das pessoas, em um determinado ambito,
envolvem tarefas e desafios “internos” e “externos”. No
primeiro sentido, no que tange ao PR, ¢é necessario apri-
morar aspectos da infraestrutura e dos processos de traba-
lho no cotidiano assistencial, desde a provisao de métodos
contraceptivos, até uma maior capacitacio dos profissio-
nais de saude para manejarem os principios da politica
de direitos e saude reprodutiva. No segundo sentido, o
avanco da assisténcia ao PR, de acordo com os principios
preconizados na nossa legislacao e propostos pelas politi-
cas ministeriais, depende do enfrentamento dos desafios
atuais do SUS e, particularmente, da capacidade de reor-
ganizagdo da assisténcia basica, concretizando seu papel
de porta de entrada para o sistema e dispositivo central
na orquestra¢ao da integracao do sistema e na garantia da
coordenacio e continuidade dos cuidados.
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