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RESUMO

Introducdo: O planejamento familiar consiste em um conjunto de acdes que orientam
sobre saude sexual e reprodutiva, espagamento e nimero de filhos, op¢bes de métodos
contraceptivos e demais assuntos relacionados. Sua conducéo deve respeitar os direitos
que toda mulher, homem e/ou casal possuem de escolher de forma livre e por meio da
informacdo, sem discriminacdo, coercdo ou violéncia como planejar sua familia.
Objetivo: Investigar as relagdes entre planejamento reprodutivo e fatores associados em
mulheres cadastradas ou ndo na Estratégia Saude da Familia do Municipio de Boa
Vista-RR. Método: Estudo transversal e descritivo, realizado entre 7 a 29 de setembro
de 2020, por meio da disponibilizacdo de questionario eletrénico contendo 13 questdes
sobre o assunto abordado na pesquisa. O publico-alvo foi composto por mulheres
residentes no municipio de Boa Vista/RR, desde que com idade entre 18 e 49 anos. Os
dados foram analisados no software Stata v.15. A analise descritiva contemplou célculo
de frequéncias para varidveis categoricas e de medidas de posicdo e dispersao para
varidveis quantitativas. Na andlise inferencial foram aplicados os testes de associacdo
exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson, a depender da distribuicdo das variaveis. O
nivel de significancia adotado foi de 5%. O estudo foi aprovado em Comité de Etica em
Pesquisa, sob parecer n°® 4.054.425. Resultados: Participaram 247 mulheres,
predominantemente na faixa etaria de 29 a 39 anos (43,72%), com ensino superior
completo (49,80%) e casadas (38,46%). A maioria ndo era beneficiaria do Programa
Bolsa Familia (94,33%) e possuia renda entre um e dois salarios minimos (21,86%).
Das participantes, 24,7% ndo possuiam filhos. Dentre as que eram maes, a maior
parcela tinha um ou dois filhos e a maioria (44,53%) informou que nenhum de seus
filhos foi planejado, ndo sendo identificada associagdo com a renda. Apenas 10,93% das
mulheres ndo estava familiarizadas com o termo planejamento familiar e 58,30%
relataram participacdo em acBes desse ambito, majoritariamente em Unidades Basicas
de Saude. A presenca de filhos ndo planejados ocorreu majoritariamente em mulheres
com renda entre um e dois salarios minimos. A possibilidade de realizar procedimento
de aborto foi cogitada majoritariamente por mulheres com idade entre 29 e 39 anos
(46,15%) e solteiras (41,03%). Em média, as participantes conheciam 7,78 (%3,3)
métodos contraceptivos e utilizavam 1,12 (£0,93). Os mais utilizados foram: camisinha
masculina e/ou feminina (38,06%), pilula (19,84%) e injecdo (12,96%). A participacdo
em agdes de planejamento familiar mostrou associagdo significativa com o uso de trés
métodos: camisinha masculina e/ou feminina (p=0,038), lagueadura tubéaria (p=0,001) e
vasectomia (p=0,016). Concluséo: O estudo permitiu evidenciar possibilidades de
melhorias na realizacdo do planejamento familiar no municipio de Boa Vista,
principalmente quanto ao provimento de educacdo em saude sobre gravidez néo
planejada, procedimentos de aborto e uso adequado de métodos contraceptivos,
especialmente a camisinha, por seu papel na prevencdo de ISTs.

Palavras-chave: Planejamento Familiar. Servicos de Planejamento Familiar. Salde
Sexual e Reprodutiva.



ABSTRACT

Introduction: Family planning consists of a set of actions that provide guidance on
sexual and reproductive health, spacing and number of children, options for
contraceptive methods and other related matters. Its conduct must respect the rights
that every woman, man and / or couple have to choose freely and through
information, without discrimination, coercion or violence, as to plan their family.
Objective: To investigate the relationships between family planning and associated
factors in women registered or not in the Family Health Strategy of the Municipality
of Boa Vista-RR. Methods: Cross-sectional and descriptive study, carried out from
September 7 to 29, 2020, through the provision of an electronic questionnaire
containing 15 questions on the subject addressed in the research. The target audience
was composed of women residing in the municipality of Boa Vista / RR, aged
between 18 and 49 years. The data were analyzed using the Stata v.15 software. The
descriptive analysis included calculation of frequencies for categorical variables and
measures of position and dispersion for quantitative variables. In inferential analysis,
Fisher's exact or Pearson's chi-square tests were applied, depending on the distribution
of variables. The level of significance adopted was 5%. It was approved by the
Research Ethics Committee, under number 4.054.425. Results: 247 women
participated, predominantly in the age group from 29 to 39 years old (43.72%), with
complete higher education (49.80%) and married (38.46%). Most were not
beneficiaries of the Bolsa Familia Program (94.33%) and had an income between one
and two minimum wages (21.86%). Of the participants, 24.7% had no children.
Among those who were mothers, the largest share had one or two children and the
majority (44.53%) reported that none of their children were planned, with no
association with income being identified. Only 10.93% of women were not familiar
with the term family planning and 58.30% reported participation in actions of this
scope, mostly in Basic Health Units. The presence of unplanned children occurred
mainly in women with an income between one and two minimum wages. The
possibility of having an abortion procedure was considered mainly by women aged
between 29 and 39 years (46.15%) and single (41.03%). On average, the participants
knew 7.78 (£ 3.3) contraceptive methods and used 1.12 (+ 0.93). The most used were:
male and / or female condoms (38.06%), pill (19.84%) and injection (12.96%).
Participation in family planning actions showed a significant association with the use
of three methods: male and / or female condoms (p = 0.038), tubal ligation (p = 0.001)
and vasectomy (p = 0.016). Conclusion: The study made it possible to highlight
possibilities for improvements in carrying out family planning in the municipality of
Boa Vista, mainly regarding the provision of health education on unplanned
pregnancies, abortion procedures and the proper use of contraceptive methods,
especially condoms, for their role in prevention of STls.

Key words: Family Planning. Family Planning Services. Sexual and Reproductive
Health
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1 INTRODUCAO

O planejamento familiar consiste em um conjunto de agées que auxiliam
as pessoas que pretendem ter filhos e também aquelas que preferem adiar o
aumento da familia. O numero de filhos, o espagcamento entre eles e a escolha
do método anticoncepcional mais adequado sdo opgdes que toda mulher,
homem e/ou casal devem ter o direito de escolher de forma livre e por meio da
informacao, sem discriminagdo, coercao ou violéncia (BRASIL, 1984).

A Constituicdo Federal de 1988 ampliou o conceito de familia quando
reconheceu como entidade familiar a unido estavel entre um homem e uma
mulher e a familia constituida de um dos pais com seus filhos, além da familia
oriunda do matriménio, e consagrou o direito ao planejamento familiar
(CARDIN e FROSI, 2010).

Portanto, o planejamento reprodutivo deve ser tratado dentro do contexto
do biodireito, sobretudo os direitos sexuais e reprodutivos, fundado nos
principios da dignidade humana e cidadania. E dever do Estado propiciar o
acesso aos servigos, a informacgao e orientagdo para o exercicio desse direito,
previsto na Constituicdo Federal (CARVALHO, et al., 2005).

Dentro desse contexto e com tal preocupagdo sobre o controle de
natalidade, surgiu o projeto de lei que regulamenta o planejamento reprodutivo,
o qual foi aprovado pelo Congresso Nacional e sancionado pela Presidéncia da
Republica. A lei estabelece que as instancias gestoras do Sistema Unico de
Saude (SUS), estdao obrigadas a garantir uma assisténcia a concepgao e
contracepcao como parte das demais agdes que compdem a assisténcia
integral a saude (BRASIL, 1996).

A lei 9.263, de 12 de janeiro de 1996, regulamenta o planejamento
familiar, democratizando o acesso aos meios contraceptivos nos servicos
publicos de saude em todos os municipios, assim como regulamenta essa
pratica na rede privada sob controle do SUS (BRASIL, 1996).

No entanto, fatores econdmicos, sociais e culturais, influenciam
marcadamente a decisdo quanto ao numero de filhos. Nas classes de melhor
nivel econdmico, a limitacdo da prole se faz automaticamente, ou seja, os

casais de modo consciente e voluntario tém pequeno numero de filhos, ja nas
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classes com menor poder econbémico, cresce o numero de filhos por nao
limitarem a prole eficientemente (MALDONADO, 1988).

Os problemas sécio-econdmicos, tao discutidos na atualidade, colocaram
na ordem do dia a questdo do planejamento familiar, trazendo a tona um dos
temas mais importantes: o controle da natalidade (COELHO; LUCENA,; SILVA,
2000; SANTOS; FREITAS, 2011). A medida que uma sociedade se torna mais
fluente, seu indice de natalidade sofre uma queda uniforme, porém, nos paises
subdesenvolvidos, observa-se que o indice de natalidade continua a crescer
(YUNES, 1971; VASCONCELOS; GOMES, 2012; CARREIRA et al., 2019).

Portanto, a inclusdo do planejamento reprodutivo deve ser considerado
um componente importante na assisténcia a saude da mulher, devido a sua
relagdo com a prevencado da ilegalidade do aborto e a gravidez indesejada,
mortalidade materna e outros agravos relacionados a morbimortalidade
reprodutiva, sendo que a pratica do aborto que representa a quarta causa de
morte materna no pais (BRASIL, 2001).

O estado de Roraima apresenta as maiores taxas de fecundidade do
Brasil e, com a imigracdo venezuelana, as projecoes indicam que essas
crescerao ainda mais nos proximos anos. A sustentacdo de taxas de
fecundidade elevadas consistem em desafio para o sistema de saude publica
do estado, sendo a oferta dos servigos de planejamento familiar fundamental
para fornecer suporte a concepgao e a contracepcao das familias. Com o
fortalecimento desse servigo, pretende-se aumentar a qualidade de vida de
mulheres, homens e casais, mediante acesso a orientacdes de saude e
meétodos contraceptivos que os permitam planejar o tamanho de suas familias

com autonomia.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Investigar as relagdes entre planejamento familiar e fatores associados em
mulheres cadastradas ou ndo na Estratégia Saude da Familia do Municipio de

Boa Vista-RR.

1.1.2 Objetivos especificos
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- Tracar o perfil sociodemografico;

- Identificar os métodos contraceptivos conhecidos e utilizados pelas
participantes;

- Estratificar o conhecimento e o uso de métodos contraceptivos por
caracteristicas sociodemograficas;

- Levantar a percepc¢ao das participantes sobre procedimento de aborto;

- Verificar a associacao entre participacao em acoes de planejamento familiar e
ocorréncia de gravidez ndo planejada e percepcao sobre procedimento de

aborto.

1.2 Justificativa

O interesse pela area de estudos sobre planejamento reprodutivo surgiu
a partir da observacao do aumento do indice de gravidez no municipio de Boa
Vista, entre 2015 e 2017. Conforme dados do Sistema de Informacado de
Nascidos Vivos (SINASC, 2018), em 2017 a capital de Roraima apresentou
aumento de 3,8% desse indicador, totalizando 31.264 nascidos vivos. No
SISPRENATAL WEB, verificou-se que 20.032 gestantes encontravam-se
cadastradas e acompanhadas nas Unidades Basicas de Saude no Municipio
de Boa Vista, em 2018.

Face a importancia da oferta dos servigos de planejamento familiar no
municipio, emergiu a necessidade de investigar as relagdes entre planejamento
familiar e fatores associados em mulheres cadastradas ou ndo na Estratégia
Saude da Familia do Municipio de Boa Vista-RR. A identificagdo dos métodos
contraceptivos conhecidos e utilizados pelas mulheres, bem como a
participacdo em acgbes educativas de planejamento familiar e a percepgéo
sobre aborto, sera relevante para fornecer subsidios a proposicdao de
estratégias voltadas ao aprimoramento dos servigos ofertados no municipio.

Assim, este estudo possui como questdo de pesquisa: Como se
comportam as relagdes entre planejamento familiar e e fatores associados em
mulheres cadastradas ou ndo na Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Boa Vista-RR?

De acordo com o questionamento a cima, foram delineadas as seguintes

hipoteses:
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» A maior parte das mulheres possui familiaridade com o termo
“planejamento familiar” e ja participou de a¢des nesse ambito.

» A ocorréncia de gravidez ndo planejada esta associada a renda,
escolaridade e participagcdo em agdes de planejamento familiar.

» A percepcao sobre realizacdo de procedimentos de aborto esta
associada a renda, escolaridade e participagdo em acgbes de
planejamento familiar.

» O conhecimento e a utilizagdo de métodos contraceptivos estao
associados a renda, escolaridade e participacdo em acgdes de
planejamento familiar.

Com o estudo, espera-se contribuir para o aprimoramento dos servigos de
planejamento familiar no municipio, por meio de acdes direcionadas ao perfil e
as fragilidades identificadas. Com isso, estima-se que, a médio e longo prazo,
havera redugdo em indices de gravidez nao planejada, realizacdo de
procedimentos de aborto inseguro e contaminacao por Infecgbes Sexualmente

Transmissiveis (ISTs).



14

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Contextualizagdo do controle de natalidade e da evolug&o da taxa de

natalidade no Brasil

Para compreender o contexto demografico brasileiro e o papel do
planejamento familiar na autonomia, na saude reprodutiva e no bem-estar de
individuos e familias, discute-se adiante a evolucédo do controle de natalidade e

das taxas de fecundidade no Brasil e, especialmente, no estado de Roraima.

2.1.1 Principios do controle de natalidade no Brasil

O rapido crescimento populacional tornou-se assunto comum na agenda
politica internacional apos a Segunda Guerra Mundial (1939-1945). Se por um
lado o aumento da populacdo atendia a necessidade da economia, que, em
crescimento, demandava maior oferta de mao-de-obra, por outro esse aspecto
trazia barreiras ligadas, principalmente, ao acesso a terra e a divisdo de riquezas
(CARVALHO e BRITO, 2005).

Os paises mais desenvolvidos, em sua maioria, ja tinham avancgado
anteriormente na transicdo em dire¢cdo a um desacelerado ritmo de crescimento
populacional, ao passo que os paises subdesenvolvidos, onde se localizava a
maior parte da populacdo mundial, vivenciavam o declinio das taxas de
mortalidade, combinado com altas taxas de fecundidade. Nos anos 50, esses
paises, entre eles o Brasil, apresentavam taxas de crescimento populacional
muito acima daquelas observadas entre os paises mais desenvolvidos em toda a
sua historia poés-revolucao industrial (CARVALHO e BRITO, 2005). O Brasil
apresentava sociedade majoritariamente rural e tradicional, com familias
numerosas e altas taxas de mortalidade infantil (VASCONCELOS e GOMES,
2012).

Com o desenvolvimentismo pés-guerra, o Estado assumiu uma tendéncia

pré-natalista, porém no cenario internacional surgiam as ideias acerca do
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controle de natalidade, do fil6sofo Thomas Malthus, que alertava sobre os
perigos da superpopulagdo, uma vez que nao ocorria o crescimento da produgao
de alimentos no mesmo patamar (ALVES, 2014). Assim, paises mais ricos e
organizacdes multilaterais passaram a defender que politicas de controle de
natalidade fizessem parte dos pacotes de colaboragcdo econ6mica, politica e
militar (CARVALHO e BRITO, 2005). Desta maneira, foram impostas no pais as
primeiras agbes nesse ambito.

Historicamente, o papel da mulher no Brasil se limitou, na visdo da
sociedade, as fungbes de procriagcdo, realizacdo de afazeres domésticos e
cuidados com a familia. O Caodigo Civil de 1916 preocupou-se mais com a
familia, contudo manteve o patriarcalismo conservador das Ordenacdes. A partir
de 1930, inumeras leis foram criadas para proteger a familia, sendo a mais
importante a Lei n? 4.121/1962, que emancipou a mulher casada e estabeleceu
um tratamento mais equanime entre os cbnjuges no que se refere aos efeitos
juridicos do casamento e as relagbes patrimoniais. Na década de 1930, foram
criados o salario-familia e o auxilio-natalidade (BATICH, 2004; MARQUES;
MELO, 2008).

Em 1965, durante a XV Jornada Brasileira de Ginecologia e Obstetricia,
meédicos, economistas, socidlogos e aplicadores do direito fundaram a
Sociedade Civil Bem-estar Familiar no Brasil (BEMFAM), associando ao
planejamento reprodutivo a paternidade responsavel, através da utilizacao
consciente dos instrumentos necessarios para evitar concepc¢des. A introducao
desses programas nao foi capaz de causar uma discussao publica a respeito da
necessidade do planejamento reprodutivo. Contudo, entre 1978 a 1984, o
BEMFAM investiu mais de 13 milhdes de doblares em programas de
planejamento reprodutivo e distribuicdo em massa de contraceptivos orais
(CARDIN, 2019).

Nos anos 1970, o Ministério da Saude implementou o Programa de Saude
Materno Infantil, em que o planejamento reprodutivo foi denominado
“paternidade responsavel”. Foi elaborado o Programa de Prevencao da Gravidez
de Alto Risco (PPGAR), que ndo chegou a ser implantado e que pretendia
colocar a disposicado das populagbes de baixa renda informagbes e meios
referentes a regulacédo da fecundidade, pois 0 aumento demografico preocupava

as autoridades quanto ao equilibrio desse aumento e a taxa de expansao do
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emprego (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Nessa fase, as politicas de saude reprodutiva no pais foram
predominantemente direcionadas para o excesso da intervengao média sobre o
corpo feminino, especialmente com uso da esterilizagdo como método
contraceptivo, sem que a mulher recebesse orientagcdes e cuidados necessarios
(ALMEIDA, 2005).

2.1.2 Evolucao da taxa de fecundidade no Brasil

A taxa de fecundidade expressa a condi¢do reprodutiva média das mulheres.
Para que a reposicao populacional seja assegurada, a taxa de fecundidade nao
pode ser inferior a 2,1 filhos por mulher, pois as duas criangas substituem os
pais e a fracdo 0,1 é necessaria para compensar os individuos que morrem
antes de atingir a idade reprodutiva (BRASIL, 2013).

Na Unido Europeia, a taxa de fecundidade média € menor que 1,38 filhos por
mulher. Na Franca, a taxa esta em 1,8, na Inglaterra (1,6), na Grécia (1,3), na
Alemanha (1,3), na ltalia (1,2) e na Espanha (1,1). No Brasil, a taxa de
fecundidade passou de 2,14 filhos por mulher, em 2004, para 1,74 em 2014,
queda de 18,6% (IBGE, 2015).

Nas ultimas décadas o Brasil tem vivenciado redugdes substanciais nos
niveis de fecundidade e mortalidade precoce. Em 2000, somente a regiao Norte
apresentava numero médio de filhos por mulher superior a 3,0 (VASCONCELOS
e GOMES, 2012).

Vale mencionar que, desde 2005, as taxas de fecundidade total no Brasil
tém sido inferiores ao nivel de reposi¢cao populacional de 2,1 filhos/mulher,
indicando que, em longo prazo, a tendéncia sera de reducdo do volume
populacional. Em 2012, essa taxa foi ainda mais baixa, alcancando o valor de
1,77 filhos/mulher. Destaca-se que, com excecao da Regidao Norte, com taxa de
2,24, todas as demais regides apresentaram Taxa de Fecundidade Total
inferiores ao nivel de reposicdao. As mulheres indigenas foram as unicas que
mantiveram a taxa de 3,8 filhos. O menor valor foi encontrado no Sul, onde a
taxa alcancgou 1,66 filhos/mulher (BRASIL, 2013).

Entre 1980 e 2010, as quedas dos niveis de fecundidade foram acentuadas
em todas as regides brasileiras (VASCONCELOS e GOMES, 2012). Ressalta-se
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que a partir de 2010, observou-se uma estabilizagdo dos menores niveis de
fecundidade em torno de 1,67, nas regides Sudeste e Sul (BRASIL, 2013). O
aumento da esperanca de vida também pdode ser observado em todas as
regides, com valores maiores que 70 anos em 2010 (VASCONCELOS e
GOMES, 2012).

De maneira geral, a literatura aponta que o Brasil viveu duas fases da
transicdo da fecundidade. A primeira foi semelhante a transigdo europeia, isto €,
longa, lenta e limitada, e concentrou-se no Centro-Sul do pais. A segunda
ocorreu a partir da década de 1960 nas demais partes do Brasil e foi rapida, tal
qual se observou em grande parte dos paises em desenvolvimento
(GONCALVES et al., 2019).

Em 2018, a taxa de fecundidade total foi de 1,77 filho por mulher. Até esse
ano, os estados do Norte e Maranhdo (1,93), Espirito Santo (1,83), Parana
(1,80) e Goias (1,79) possuiam taxa de fecundidade total acima da média
nacional. Roraima (2,31), Amazonas (2,28), Acre (2,22) e Amapa (2,11) séo os
unicos que tém a fecundidade acima do nivel de reposi¢cao em 2018 (2,1 filhos
por mulher) (IBGE, 2018).

2.1.3 Taxas de fecundidade no estado de Roraima

Em 2060, o numero médio de filhos por mulher no Brasil devera reduzir para
1,66. Entre os estados, as maiores taxas de fecundidade serdao em Roraima
(1,95), seguido por Para, Amapa, Maranhao, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
todos com 1,80. As menores deverao ser no Distrito Federal (1,50) e em Goias,
Rio de Janeiro e Minas Gerais, todos com 1,55 (IBGE, 2018).

Identifica-se que houve tendéncia de queda da taxa de fecundidade do Brasil
e Roraima no periodo de 2000 a 2012, quando registravam taxas de

2,29 e 3,57, respectivamente e reduziram para 1,77 e 2,50 filho/mulher
(BRASIL, 2013), conforme apresentado na Figura 1.
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Taxa de fecundidade
Pl

2000 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 2007 | 2008 | 2009 2010 | 2011|2012
RORAIMA| 357 (3,37 | 3,3 | 322 (321|309 | 3 |293|282|278|262
——BRASIL (2,29 22 | 212|207 | 203 199|194 | 1,9 | 1,86 | 1,84 | 1,82

259 | 25
1,78 | 1,77

Figura 1 - Projegbes demograficas preliminares. Dados Diretos: MS/SVS -
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos. Notas: Taxas estimadas com os
dados informados ao SINASC corrigidos por fatores obtidos na Pesquisa de

Busca Ativa realizada na Amazénia Legal e no Nordeste, no ano de 2018.

Ja em 2060, o estado de Roraima devera continuar com a maior taxa de
fecundidade no pais (1,95), seguido por Para, Amapa, Maranhao, Mato Grosso,
Mato Grosso do Sul, todos com 1,80. As menores deverao ser Distrito Federal
(1,50). Goias, Rio de Janeiro e Minas Gerais, os trés com 1,55 (Figura 2) (IBGE,
2018).

Taxas de fecundidade
Unidades da N N
- Estimadas Projetadas
Federacao

2000 2010 2015 2018 2020 2030 | 2040 | 2050 2060
Brasil 2,32 1.75 1.80 1.77 1.76 1.72 1.69 1.67 1.66
MNorte 3.14 2,21 2,11 2,03 2,00 1.88 1.83 1.81 1.80
Rond&nia 2,55 1.84 1.88 1.88 1.87 1.82 1.79 1.77 1.76
Acre 3,94 2,45 2,37 2,22 214 1.89 1.80 1.77 1.75
Amazonas 3,43 2,47 2,39 2,28 2,22 2,01 1.89 1.83 1.79
Roraima 3,50 2,48 2,30 2,31 2,25 2,06 1,99 1.96 1.95
Para 3,09 2,14 1.99 1.92 1.89 1.82 1.80 1.80 1.80
Amapa 3,82 2,55 2,29 2,11 2,04 1.86 1.82 1.80 1.80
Tocantins 2,73 2,03 1.96 1,93 1.91 1,83 1.80 1.79 1.78

Fonte: IBGE, 2018
Figura 2 - Proje¢bes da taxa de fecundidade da regiao Norte.

Entre 2015 e 2017, 20,5 mil venezuelanos migraram para Roraima, numero
que devera aumentar em 185,4%, ao considerar a projecao de 58,5 mil entre
2018 e 2022. Na elaboracdao dos parametros e hipdteses para a migragao

internacional para a revisdo 2018 da projecao da populacao, foram monitorados
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os fluxos migratérios de todas as nacionalidades, chegando-se a concluséao de
que as entradas e saidas no territorio nacional se compensavam com saldo
migratorio proximo de zero. A unica excec¢ao foram os fluxos oriundos da
Venezuela, em funcdo do impacto local em Roraima, tal fator com potencial de
aumento da taxa de fecundidade no Estado (IBGE, 2018).

O crescente fluxo de imigracdo venezuelana no territorio de Roraima
representa fator com potencial de impacto substancial nas taxas de fecundidade
do estado. Sabe-se que a imigragao nao repercute, necessariamente, como uma
ameaca a saude dos povos, mas reconhece-se que seu aumento sem
adequacdao da infraestrutura do sistema de saude pode aumentar a
vulnerabilidade dos sujeitos nativos e migrantes, bem como dos proprios
sistemas de saude (GUERRA e VENTURA, 2017).

Barbosa, Sales e Souza (2020) afirmam que o desafio de acomodar e
integrar imigrantes venezuelanos em Roraima € um dos maiores ja enfrentados
na historia do estado. Sua capital, Boa Vista, tem buscado construir estratégias
para acolher e melhorar as condi¢cbes de vida da populagcao venezuelana, o que
impacta na dindmica de funcionamento da cidade e, a longo prazo, trara reflexos
na demografia do estado.

A sustentacdo de taxas elevadas de fecundidade em Roraima, quando
comparado aos demais estados brasileiros, e a imigragao venezuelana revelam
a importancia de prover servicos acessiveis e efetivos de planejamento familiar a
populacdo do estado. Ressalta-se que, apesar de as taxas de fecundidade
representarem uma preocupacao, a oferta dos servicos de planejamento familiar
possui como objetivo principal o aumento da qualidade de vida dos individuos,
mediante acesso a orientagcdes de saude e métodos contraceptivos que os
permitam planejar o tamanho de suas familias com autonomia.

A literatura reconhece que os imigrantes muitas vezes enfrentam desafios
unicos para acessar os servicos de planejamento familiar devido as barreiras
linguisticas e de cobertura dos sistemas de saude. Para agravar ainda mais
essas barreiras, diversos paises aprovaram, na Uultima década, mudancgas
legislativas que reduziram o acesso de pessoas imigrantes a cuidados de saude.
Essas politicas persistem, apesar da existéncia de evidéncias robustas que
mostram que restringir o0 acesso a contracepgao para imigrantes ndao é custo-
efetivo (DEHLENDOREF et al., 2010).
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No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 determina que o acesso a saude é
direito de todos e dever do Estado, o que foi real¢gado, recentemente, pela nova
Lei da Imigracdo, de n? 13.445/2017 (BRASIL, 2017). O atendimento sem
discriminacéo ainda é preconizado pelo Cédigo de Etica Médica e o Decreto n2
18.956/1929, o qual estabelece que estrangeiros, domiciliados ou em passagem,
possuem garantias ao gozo dos mesmos direitos civis essenciais que o0s
nacionais. Desse modo, verifica-se que ha fundamentacgao legal no Brasil para
que a assisténcia a saude provida aos imigrantes seja equanime aquela provida
aos brasileiros.

E sabido que os indicadores de saude ginecologica e reprodutiva de
imigrantes tende a se aproximar daqueles existentes no pais anfitrido, como
resultado do processo de aculturagcdo (DIAZ et al.,, 2019). Com base nessas
evidéncias e nos principios de equidade, universidade e integralidade do SUS, é
pertinente que o investimento em treinamento de profissionais de saude para
realizacdo de estratégias de planejamento familiar, bem como no provimento de
métodos contraceptivos, seja destinado a toda a populagao do estado.

Segundo dados da Organizagao das Nac¢des Unidas (ONU), os programas de
planejamento reprodutivo foram responsaveis pela diminuicdo de um tergo da
fecundidade mundial, entre os anos de 1972 e 1994. A Organizacdao Mundial de
Saude (OMS) aponta que 120 milhdes de mulheres no mundo desejam evitar a
gravidez. Apesar disso, nem elas nem seus parceiros usam métodos
contraceptivos. A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da
Mulher (PNDS), feita em 2006, financiada pelo Ministério da Saude, revelou que
que 80% das mulheres usam de algum método para evitar a gravidez. Tal fator
relaciona-se a politica de distribuicdo de meios contraceptivos, meio que
possibilitou a diminuicdo no numero de gravidezes indesejadas. Esse fator pode
ter contribuido com a queda nos indices de abortos inseguros e,
consequentemente, na mortalidade materna, indica o Ministério da Saude
(BRASIL, 2018).

2.2 Diversidade sociocultural e o contexto histdrico no planejamento

familiar

No contexto antropologico, o casamento é entendido como uma alianga,
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sendo um fendmeno universal observado em todas as culturas e sociedades
(OLIVEIRA, 2009). A mulher se apresenta como um ser que ira interferir
diretamente no processo reprodutivo, visto que a construgdo cultural da
paternidade ndo tem a mesma for¢ca social que a maternidade. Isso é retratado
na percepcao social de que a gestacdo faz com que as mulheres sejam as
principais responsaveis pelos filhos, bem como pelo controle de natalidade.

Daniel, Posse e Cravo (1995, p.04) retratam que:

“A reproducdo humana permeia o universo feminino e masculino com
varios significativos, a mulher tem que ter filhos porque é isso que a
sociedade espera dela, para 0 homem ela é necessaria para provar
sua virilidade, através de gestacoes e do numero de filho da parceira, o
que reforca a mulher como sindbnimo de mae, observa-se que a
questao cultural e sua diversidade interfere quanto ao numero de filhos,
pois para a sociedade a fungdo da mulher deve estar fundamentada
em casar e procriar, pois 0 sexo esta relacionado a reproducado e os

métodos contraceptivos prejudicam o seu desempenho sexual.”

Entretanto, com o passar do tempo, o simbolismo da maternidade e da
responsabilidade parental tem sofrido modificagdes — que variam de sociedade
para sociedade. No Brasil, a década de 60 foi marcada pela maior inser¢do das
mulheres no mercado de trabalho, expansao da consciéncia feminista e chegada
macica dos métodos anticoncepcionais, como pilula e dispositivo intrauterino
(DIU). Coincide com uma cena politica de contestacdo cultural, o que facilitou a
aceitacao pelas mulheres, principalmente da pilula, sendo os contraceptivos
divulgados como instrumentos eficazes e imprescindiveis para a liberagao
feminina, permitindo dissociar a sexualidade da procriagao.

A época, as mulheres aderiram principalmente & contracepgdo hormonal, no
entanto sem orientacdo adequada. Como consequéncia, os métodos
contraceptivos acarretaram comprometimentos de saude (COELHO; LUCENA,
SILVA, 2000). Além disso, a oferta de métodos era precaria e sob forte controle
médico (XAVIER et al., 1989).

No final da década de 70, as mulheres passaram a defender a regulacao da
fecundidade como direito de cidadania, reivindicando, assim, controle sobre o
proprio corpo. Uma vez que as politicas de controle de natalidade advinham de

interesses internacionais baseados em teorias malthusianas, passaram a haver
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contestacdes também sobre os reais propdsitos da inser¢cdo dos métodos
contraceptivos no pais (COELHO; LUCENA, SILVA, 2000).

Os movimentos sociais ressurgiram no inicio dos anos 80 e marcaram
conquistas importantes, como o processo de redemocratizagdo no pais e a
remodelacdo da saude publica. Esta foi obtida pela organizagdo do Movimento
Sanitario, que demandava solu¢des para os graves problemas sociais existentes
e agravados durante a ditadura militar, como precarizacao das condigdes gerais
de saude, baixo investimento na rede publica de saude e capitalizacdo da
medicina (COSTA; GUILHEM; SILVER, 2006).

Diante desse contexto, percebe-se que a atencdo a saude da mulher vem
sendo construida no Brasil a partir de sucessivas reivindicagbes por mudancgas
nas politicas publicas de saude. Até a década de 1970, a percepcao da saude
da mulher era limitada a sua dimensao procriativa, priorizando-se cuidados
voltados ao ciclo gravidico-puerperal, visto que a saude publica tinha carater pro-
natalista e a medicina reforcava a naturalizacdo das diferencas entre os sexos,
enfatizando a visdo da mulher como mae (CARVALHO e BRITO, 2005).

Com a Constituicdo Federal de 1988, o conceito de familia foi ampliado.
Paasou a ser reconhecida como entidade familiar a unido estavel entre um
homem e uma mulher e a familia constituida de um dos pais com seus filhos,
além da familia oriunda do matriménio, e foi consagrado o direito ao
planejamento familiar (CARDIN, 2010).

O Movimento Feminista brasileiro também possui contribuicao significativa na
construgdo do novo modelo das politicas de saude da mulher, uma vez que
expds problemas gerais, como falta de agua e saneamento basico, e especificos
do género feminino, como sexualidade, contracepc¢ao e violéncia. Essas lutas
culminaram no desenvolvimento das primeiras politicas de apoio e humanizacao
a saude materno-infantil (NETO et al., 2008).

O Programa Nacional de Saude Materno-Infantil (PMI) foi criado em 1975,
seis anos apos a recomendacao da Organizacao Mundial de Saude (OMS). Para
efeito de determinacédo da populacéo alvo, isto €, o grupo materno-infantil, a
OMS orientou o critério da relacdo risco/classe social, considerando a
importancia biolégica, socioecondmica e numérica do grupo, sendo prioritario o
mais pobre, mais carente, mais marginalizado, identificando claramente uma

classe social. O PMI acelerou as especializagées, a tecnificagdo, a concentragcao
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meédica nos grandes centros urbanos (MARQUES, 1978).

Posteriormente, no inicio dos anos 1980, a Portaria 18 do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) regulamentou a
obrigatoriedade do alojamento conjunto na rede assistencial nacional. Este tem
por objetivo proporcionar maior contato entre a mae e o recém-nascido para o
incentivo do aleitamento materno e simboliza uma série de transformagdes no
campo assistencial da saude, fundamentadas na necessidade de efetivacao de
praticas humanizadas no parto e no puerpério (NETO et al., 2008).

A partir dos anos 80, o movimento de mulheres interveio no debate nacional
sobre o planejamento familiar, "instituindo-se a nocdo de que a assisténcia a
contracepcao deveria compor uma politica ampla de saude reprodutiva,
passando a questdo reprodutiva a ser vista como decisao ética individual e um
direito social" (CORREA, 1992). Esta visdo era consenso entre os diferentes
movimentos sociais, como o de mulheres, sanitaristas, demdgrafos, cientistas
sociais e militantes de partidos politicos, o que resultou na formulagdo do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1983.

O PAISM entdo passou a ser adotado como politica de assisténcia a saude
da mulher, com o objetivo de atender as mulheres por meio de atividades de
assisténcia integral clinico-ginecoldgica e educativa, voltadas para o
aprimoramento do controle pré-natal, do parto e do puerpério; e do controle de
infeccbes sexualmente transmissiveis, do cancer cervicouterino e mamario e da
assisténcia para a concepcao e a contracepcao (BRASIL, 1996).

O processo de construgdo do SUS teve grande influéncia na implantagéo e
implementacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), que surgiu em 1984, formulado pelo Ministério da Saude, que
incorporou como principios e diretrizes as propostas de descentralizacao,
hierarquizacao e regionalizagao dos servigos (BRASIL, 2004).

A implantacdo do PAISM foi consequéncia de uma compreensao do
planejamento familiar como um dos componentes da saude da mulher,
fortalecido principalmente como a nova moldura politica e ideoldgica introduzido
pelo movimento feminista (CARVALHO e BRITO, 2005).

Os servicos de planejamento familiar tradicionais atuam em funcao da vida
reprodutiva com responsabilidade exclusivamente feminina e prioridade social.

As opgoes contraceptivas mais utilizadas pelas mulheres sao sugeridas pelos
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servicos de saude e requerem desenvolvimento tecnolégico € monitoramento
meédico, consolidando o processo de medicalizacdo da populacdao (MOURA et
al., 2007).

Portanto, o planejamento familiar € compreendido como um direito
reprodutivo e sexual, previsto na legislacao Brasileira, que estabelece que as
instancias do SUS, em todos os seus niveis, estdo obrigadas a garantir a
mulher, homem e ou casal, em toda a sua rede de servicos, assisténcia a
concepgao e a contracepgao, sendo parte integrante de um conjunto de agdes
educativas prioritarias a mulher/ familia, dentro de uma visdo de atendimento
global e integral a saude. Considerando essencial entender, por meio da mulher
e ou familia, quais as implicag¢des culturais que afetam o planejamento familiar,
tendo como denominacgéo inicial o controle de natalidade, porém pouco depois
esse termo seria inadequado, optou-se por planejamento familiar, o que a
pessoa definiria a época de nascimento e do numero de filhos que desejaria ter
(MOURA e SILVA, 2005).

O planejamento familiar permite que as gestagbes ocorram de acordo com o
desejo dos componentes familiares, o que, por sua vez, possui impacto direto na
saude, no bem-estar e nos aspectos sociais dos membros da familia. O
espacamento adequado contribui para reduzir riscos de problemas de saude,
principalmente no caso de mulheres muito jovens, e reduz as taxas de gravidez
indesejada e de realizagao de abortos inseguros (MOURA e GOMES, 2014).

O planejamento familiar é, atualmente, foco de um dos principais programas
na area da saude, o Programa de Saude da Familia (PSF), posteriormente
designado de Estratégia Saude da Familia (ESF). Considera-se que as
limitacbes de sua aplicagcdo podem ter consequéncias importantes para o
desenvolvimento familiar (MOURA,; SILVA; GALVAO, 2007; SANTOS; FREITAS,
2011). Cabe a ESF, além da assisténcia em planejamento familiar, a integracao
com outros servicos ligados a saude reprodutiva, de pds-parto e aborto,
prevencao do cancer do colo do utero e de controle das infeccdes sexualmente
transmissiveis (IST), a fim de promover assisténcia global a usuaria em qualquer
contato com o servigo de saude (BRASIL, 2002).

A criacao da Estratégia Saude da Familia e a do planejamento familiar como
parte de suas acoes demonstram que a saude da familia € umas das prioridades

para a saude publica, o que revela ser um indicativo de que o governo
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compreende a importancia da familia como sistema. A acdo sobre a unidade
familiar € maior do que a acgéao isolada com os membros da familia. Apesar do
foco sobre a familia nas politicas de saude publica, algumas lacunas tém sido
observadas (SANTOS; FREITAS, 2011). Estas concentram-se, primordialmente,
Nno acesso aos servigos de planejamento familiar e nas restricées que condicoes
socioeconémicas desfavoraveis impdem a adesdo a acdes efetivas de
planejamento. As origens e implicagbes dessas lacunas serdo discutidas em

maior profundidade no topico que se segue.

2.3 Saude da Mulher no contexto do sistema Unico de Saude

A Constituicdo Federal de 1988, no artigo 196, retrata que:
“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reduc¢ao do risco de doencga
e de outros agravos € ao acesso universal e igualitario as acodes e

servigos para a promogao, protecao e recuperagao”.

A inclusao da saude como direito garantido na constituicdo advém de lutas
historicas do Movimento Sanitario. Em 1980, a 7° Conferéncia Nacional de
Saude (CNS) debateu a reforma da Politica Nacional de Saude e buscou
incorporar ao discurso do governo, temas como universalizagdo da cobertura,
atencao primaria, hierarquizacéo e regionalizacdo. Com isso, buscou diminuir as
divergéncias entre o governo e o Movimento Sanitario (COELHO et al, 2000).

Posteriormente, em 1986, foi realizada a 8° CNS, com ampla participagao
de diversos setores da sociedade civil. Nela, foi discutida a situacdo da saude no
pais e aprovado um relatério com recomendagdoes de descentralizagéao,
participacdo popular e eficiéncia da gestdo local. Essas recomendacoes
passaram a constituir o projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, que possuia
como objetivo a implementacdo do Sistema Unico de Satde, o SUS (NATALINI,
2004).

O conceito de saude como principio de cidadania, estabelecido pela
Constituicdo Federal de 1988, norteia o SUS. E, ainda, um principio que esta
colaborando para desenvolver a dignidade aos brasileiros, como cidadaos
(SCLIAR, 2007).
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A saude, nessa concepg¢ao mais ampla, mais do que auséncia de doengas, €
um estado adequado de bem estar fisico, mental e social que permite aos
individuos identificar e realizar suas aspiracdes e satisfazer suas necessidades.
Tem-se, portanto, que a perspectiva unicamente assistencial ndo contempla o
conceito ampliado de saude, sendo necessario incorporar as perspectivas da
prevencao de doengas e da promogao da saude (COHN e ELIAS, 2003).

O SUS foi delineado com o objetivo de melhorar a saude e implementar um
sistema que contemple a universalidade da assisténcia em todos os niveis de
atencdo, combata a pobreza e principalmente a exclusdo social e torne
obrigatério o atendimento de saude publico e gratuito a todos os cidadaos
brasileiros (BRASIL, 2001). Foi desenvolvido sobre os pilares da
universalizacao, descentralizacao e integralidade da assisténcia e desencadeou
estratégias setoriais pelo Ministério da Saude, no sentido de reorientar o modelo
assistencial brasileiro.

Ainda que esses principios ndo tenham sido atingidos na sua plenitude, é
impossivel negar os importantes avangos obtidos nessa ultima década no
processo de consolidacdo do SUS, dentro os quais se destaca a
descentralizagcao com efetiva municipalizacdo (SOUZA e COSTA, 2010).

O SUS possui as funcoes de regular, fiscalizar, controlar e executar acoes
voltadas a diversos segmentos populacionais. Dentre esses, a saude da mulher
figura como pilar fundamental para a producdo de saude. As politicas publicas
de saude voltadas ao reconhecimento do valor das mulheres na sociedade, ao
respeito ao seu corpo e decisdes, a manutencdo e a melhoria da saude e a
prevencdo das doencas que acometem o ser feminino sdo demandas
incontestaveis do SUS.

Os conceitos que envolvem a saude feminina passaram por mudangas ao
longo das ultimas décadas. Esse ambito era inicialmente designado como saude
materna, evoluiu para saude reprodutiva e atualmente € concebido como saude
da mulher. Percebe-se que as mudancgas representam avangos no que diz
respeito a visdo sobre a condi¢cdo feminina, de modo que a designagdo mais
atual (saude da mulher) expressa em maior magnitude todos os contextos
sociais, psiquicos e fisicos em que esta se insere. Assim, o termo saude da
mulher inclui aspectos relativos a enfermidades, mas também a bem-estar,

relagdes sociais, condi¢gdes de vida e trabalho, planejamento familiar, promoc¢ao
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da saude, prevencao de doencgas, diagndsticos precoces e cura (MORI;
COELHO; ESTRELLA, 2006).

A Academia Nacional de Saude da Mulher define saude da mulher como
eixo que se dedica a facilitar a preservacdo do bem-estar e a prevencao de
doencas em mulheres, o que inclui triagem, diagnostico e gestdo de condigbes
gue sao unicas, mais comuns ou mais sérias em mulheres. Além disso, segundo
a Academia, a saude da mulher também reconhece a necessidade do estudo
das diferencas de género, a importancia das abordagens realizadas por equipes
multidisciplinares e a diversidade das necessidades de saude das mulheres ao
longo do ciclo de vida. Ressalta-se que essas necessidades refletem diferencgas
de raca, classe, etnia, cultura, preferéncia sexual e niveis de educagéo e acesso
a cuidados médicos, e inclui o empoderamento das mulheres para serem
participantes informadas sobre eus proprios cuidados de saude (KARNEY,
2000).

Costa e Aquino (2002) destacam que, até a década de 1970, a saude da
mulher possuia énfase pronatalista. Isto reiterava a diferenciacdo entre os sexos,
a qual associava a mulher ao papel de mae/reprodutora. Como consequéncia,
as politicas publicas de saude da mulher voltavam-se, quase que totalmente, ao
ciclo gravidico-puerperal, com poucos cuidados direcionados as demais
necessidades fisicas, psiquicas e sociais das mulheres.

Os movimentos sociais tiveram papel decisivo na transformacdao dessas
perspectivas e na producado da agenda de reformas das politicas de saude da
mulher, ao reivindicarem a democratizagdo das decisdes, a ampliagdo do acesso
aos servigos publicos, a melhoria das condigbes de vida, a redugdo das
desigualdades de classe, o suporte a contracepgao, dentre outros. Somou-se a
esse cenario o movimento feminista, que possuia como foco a superacao das
desigualdades presentes nas relacbes entre homens e mulheres (FARAH,
2004).

Assim, a redemocratizagdo, a promulgacdo da Constituicdo Federal de
1988, a implantagdo do SUS os movimentos sociais € 0 movimento feminista
geraram um novo pensar e agir sobre questbes relacionadas a saude das
mulheres (Costa e Aquino, 2002). A partir da interlocugcédo entre representantes
dos movimentos e os profissionais da area da saude, foi consolidada a

percepcao de atencao integral a saude da mulher, de modo que o conceito de
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integral ndo enfatizasse somente estruturas organicas, mas, também, outros
aspectos nao fisico-biolégicos da vida das mulheres. Assim, deu-se o pontapé
para que mulheres fossem atendidas como seres completos, que vivem um
momento emocional especifico e estdo inseridos em determinado contexto
socioeconémico com influéncia sobre sua vida e saude (HILLESHEIM et al.,
2009).

Essa interlocucdo permitiu que politicas voltadas ao género feminino
evoluissem da perspectiva materno-infantil/reprodutiva para a visdo integral
sobre a saude das mulheres. Esse rompimento com a visao tradicional acerca
da saude feminina representa um marco na histéria da saude publica brasileira.

Em resposta, foi criado, em 1984, o PAISM, que possuia como foco a
integralizacdo de eixos fundamentais ao provimento de cuidados as mulheres:
prevencao de doencgas, educacdo em saude, promoc¢ao da saude, diagndstico
precoce, tratamento e recuperacdao no ambito de ginecologia, pré-natal, parto e
puerpério, climatério, planejamento familiar, doengas sexualmente transmissiveis
e cancer de mama e de utero. Além disso, buscava prover acesso da populagao
aos meios de contracepcao (OSIS, 1998; MORI; COELHO; ESTRELLA, 2006;
FREITAS et al.,, 2009). Com a criacdao do PAISM, o Estado brasileiro propds,
oficial e explicitamente, pela primeira vez, um programa que incluiu o
planejamento familiar dentre suas ac¢oes (OSIS, 1998).

O conceito de assisténcia integral proposto no PAISM envolvia a oferta de
acoes globalmente dirigidas ao atendimento de todas as necessidades em
saude do grupo em questdo. Todo e qualquer contato que a mulher viesse a ter
com os servicos de saude deveria ser utilizado em beneficio da promocéo,
protecdo e recuperacgao de sua saude (MEDEIROS; GUARESCHI, 2009).

Demandas e transformacdes sociais dos anos que seguiram a promulgacao
do PAISM conduziram a elaboracao de varios textos legais que buscaram dar
maior sustentacao as acoes voltadas a saude da mulher. Entre esses, destaca-
se a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), criada
em 2004 e vigente até os dias atuais.

Em suas diretrizes, a PNAISM se propde a atingir mulheres em todos os
ciclos de vida, levando em conta as especificidades de distintos grupos
populacionais. Sdo dois os eixos que suportam as diretrizes da PNAISM:

perspectiva de género, raga e de etnia e ampliacdo do enfoque para que seja
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possivel avangar das preocupagdes com saude sexual e reprodutiva para a
implementacdo de acdes voltadas a todos os aspectos da saude da mulher
(BRASIL, 2004). A PNAISM e seus reflexos na situacdo da saude da mulher no

Brasil serao discutidos a seguir.

2.4 Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PNAISM)

Em 2004, o Ministério da Saude lancou o documento intitulado Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher: principios e diretrizes (BRASIL,
2004). A PNAISM reitera as propostas do PAISM e tem como objetivo enfatizar a
importancia do empoderamento das usuarias do SUS e sua participacao nas
instancias de controle social.

A PNAISM considera a multidiversidade presente no pais para incorporar,
em um enfoque de género, a integralidade e a promoc¢do da saude como
principios norteadores. Além disso, busca consolidar os avangos no campo dos
direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na obtengdo de melhores resultados
em diversos eixos: atencdo obstétrica, planejamento familiar, atencdo ao
abortamento inseguro e combate a violéncia doméstica e sexual. Agrega, ainda,
diretrizes para prevencao e tratamento de mulheres vivendo com HID/Aids,
doencas crbnicas n&o transmissiveis e cancer ginecoldgico (BRASIL, 2004).

De acordo com a PNAISM,

“A humanizacdo e a qualidade da atencdo sdo condigbes essenciais
para que as acgdes de saude traduzam na resolugdo dos problemas
identificados na satisfagcdo das usuarias, no fortalecimento da
capacidade das mulheres frente a identificacdo de suas demandas, no
reconhecimento e reivindicagdo de seus direitos e na promogéo do
autocuidado” (BRASIL, 2004).

A PNAISM segue demais documentos oficiais do Ministério da Saude ao
enfatizar a importéncia da atencdo humanizada e da busca por sensibilizar as
equipes de saude para os aspectos emocionais, culturais e socioeconémicos
envolvidos em uma politica de atencéo integral a saude (HILLESHEIM et al.,
2009).

Ao relacionar a importancia da humanizacdo com as praticas voltadas a
saude da mulher, a Politica reforca aspectos imprescindiveis para o alcance da

integralidade. A abordagem do termo “atendimento integral/integralidade” é
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recorrente nas politicas publicas em saude na perspectiva do SUS, uma vez que
integralidade € um principio doutrinario do Sistema. A PNAISM corrobora esse
atendimento ao colocar o ser feminino como muito além de um corpo que
reproduz. Em vez disso, a Politica traduz a mulher em perspectivas que nao se
restringem ao ser biolodgico e que incluem dimensdes simbdlicas, éticas, sociais
e politicas (MEDEIROS; GUARESCHI, 2009).

Outro aspecto basilar da PNAISM é o enfoque de género, sob o qual se
pretende compreender que diferentes populacdes sdo expostas a variados tipos
e graus de risco. Mulheres e homens, em razao da organizagdo social das
relagbes de género, sdo expostos a padroes distintos de sofrimento,
adoecimento e morte. A incorporagcao dessa perspectiva na Politica possui o
objetivo de promover melhoria das condi¢cdes de vida, igualdade e direitos de
cidadania. Para tanto, as ag¢des delimitadas devem tomar por base o perfil
epidemiologico e as preferéncias da populagao-alvo (BRASIL, 2004).

ApoOs mais de uma década da implantacdo da PNAISM, a sua efetividade
ainda é um desafio. Principalmente nas regidées onde ha maior dificuldade de
acesso aos servicos de saude, as mulheres continuam sendo discriminadas,
fazendo com que essa situacdo contribua para as desigualdades econémicas,
sociais e de saude de suas familias durante todo o ciclo da vida (SANTANA et
al., 2019).

Para Gomes (2011), ainda que os objetivos da PNAISM tenham logrado
éxito ao longo de sua existéncia, permanecem havendo dificuldades no que
tange as abordagens biomédicas reducionistas, descontextualizacdo da
integralidade da mulher no campo das relagcbes de género, dominio da
heteronormatividade, limitagbes de acesso a servicos de saude e
comprometimentos na quantidade e na qualidade da oferta de servigos publicos
de saude no Brasil.

Assim, para que a producao da saude integral a mulher se concretize, faz-
se necessario que mudancas estruturais ocorram. Dentre essas, a identificacao
da mulher usuaria dos servicos como portadora de necessidades que se
apresentam em formas diversas e unicas e que demandam escuta qualificada,
humanizacgéo vinculacdo, redes comunicativas e articulagdo intersetorial. Ja ndo
cabe o carater reducionista da saude, que expressa o modelo médico

hegemo&nico, quando se quer alcangar a integralidade do cuidado a saude da
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mulher. Nesse ambito, o acolhimento surge como possibilidade viavel de
promover uma nova modelagem na organizagdo da assisténcia em saude e a
PNAISM se mostra como diretriz operacional com potencial para respeitar esse
enfoque.

Assim, os desafios que se mantém mesmo apos mais de uma década de
publicacdo da PNAISM ndo devem ser concebidos como paralisantes; ao
contrario, devem servir de mote para que se caminhe em dire¢do a garantia da
atencao a saude da mulher (GOMES, 2011).

2.5 Planejamento reprodutivo no ambito das ac6es de saude da mulher na

pratica da Estratégia Saude da Familia — ESF

Apesar de a regulacado do SUS ter ocorrido em 1990 (BRASIL, 1990), o
provimento de servicos de saude nos moldes estabelecidos para o Sistema
viveu, e ainda vive, transformacdes e adequacdes para alcancar a imagem-
objetivo produzida por suas diretrizes.

Ainda na década de 90, percebe-se que o modelo assistencial
hospitalocéntrico, predominante no pais, utilizava recursos de modo irracional e
possuia baixa resolubilidade, além de nao atender aos principios do SUS em
totalidade. Ao longo dos anos, diversas pesquisas indicaram que modelos
focados na atencdo primaria, isto €, dispondo de unidades basicas de saude
com funcionamento adequado, oportuno e humanizado sdo capazes de ser
muito mais resolutivos (ROSA e LABATE, 2005).

Ao analisar esse contexto e visando reorientar o modelo assistencial
brasileiro, o Ministério da Saude assumiu, em 1994, como resposta a conjuntura
descrita, a implantacdo do PSF. Este foi aprimorado nos anos subsequentes
como Estratégia de Saude da Familia (ESF) e constitui o principal mecanismo
utilizado para induzir a expansédo da cobertura da Atencdo Primaria a Saude
(APS) no Brasill (GOMES, GUTIERREZ, SORANZ, 2020). O ato normativo
determinante para a implantagdo das equipes de PSF foi a Norma Operacional
Basica NOB/SUS/95. Esta modificava substancialmente a loégica do
financiamento da saude publica brasileira e, assim, permitia mudancas

estruturais no modelo assistencial vigente (SORANZ, 2019).
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Cabe ressaltar que, até 2006, a APS era regulada por inumeras portarias
e normas publicadas pelo Ministério da Saude para orientar a descentralizagdo
do SUS. A primeira Politica Nacional de Atencdao Basica (PNAB) foi publicada
em 2006 com objetivo de estabelecer diretrizes organizacionais, com base nos
principios propostos pelos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao,
bem como a expansé&o nacional do PSF (BRASIL, 2006).

Em 2011, houve a primeira revisao da PNAB. O novo texto manteve a
esséncia daquele de 2006 e introduziu inovacgdes direcionadas a ampliacdo de
acesso, cobertura e resolutividade da APS, com destaque para o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB).
Desde entdo, vasta gama de programas e agdes foram modificados ou
introduzidos na APS, tais como: Programa Mais Médicos, instrumentos para
consolidacao da integracao ensino-servico, Programa Telessaude, dentre outras.
Face a necessidade de incorporacao desses elementos a politica, em 2015 foi
iniciada a segunda revisao da PNAB (ALMEIDA et al., 2018).

O texto da terceira edicdo da PNAB, lancada em 2017 e vigente até os
dias atuais, apresentou modificagdes na composi¢cao e no crescimento da ESF
no Brasil. Na época de suas discussées, as principais instituicoes
representativas do SUS alertaram para a presenca possiveis ameacas as
conquistas do SUS no ambito da APS (GOMES; GUTIERREZ; SORANZ, 2020).

Na avaliacdo de Giovanella, Franco e Almeida (2020), a PNAB de 2017
trouxe retrocessos ao modelo assistencial da ESF ao permitir que equipes de
Saude da Familia possam ser estabelecidas com apenas um Agente
Comunitario de Saude (ACS) e as equipes de Atencao Primaria possam nao ter
ACS. A extingdo do credenciamento e financiamento federal dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) também enfraqueceu o componente
multiprofissional da ESF. Assim, a ideia de multiprofissionalidade e
interdisciplinaridade da ESF deixou de ser incentivada e sua existéncia podera
sucumbir em médio prazo.

A fragilizacdo da ESF €& aspecto de preocupacdo entre instituicoes
representativas do SUS em razdo da atuacao das equipes em uma vasta gama
de servicos ofertados na APS e do papel das equipes na consolidacdo da
promocdo da saude, autonomia dos sujeitos, participacdo popular e demais
principios do SUS.
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Dentre seus diversos ambitos de acdes, destaca-se o papel da ESF na
realizacdo de agbes voltadas ao planejamento familiar. Este € um direito de
mulheres, homens e casais e estd amparado pela Constituicdo Federal e pela
Lei n2 9.263, de 1996 (BRASIL, 1996). E dever do Estado prover recursos
educacionais e tecnologicos para o exercicio desse direito, que contempla a
concepgao e a anticoncepgao.

Sao determinados seis elementos que compdem a qualidade da
assisténcia oferecida em planejamento familiar: oferta e livre escolha por
meétodos anticoncepcionais, disponibilizacdo de informagdes, competéncia
técnica dos profissionais, relagdes interpessoais entre clientes e profissionais,
acompanhamento dos clientes que fazem uso de métodos e integracao do
planejamento familiar ao atendimento em saude reprodutiva (BRUCE, 1990).

No Brasil, apesar de o planejamento familiar ser de responsabilidade de
todos os niveis de atencdo em saude, este é ofertado, principalmente, na APS,
pelas equipes da ESF, seguindo um modelo de politica publica de saude
baseado no trabalho em equipe, na vinculagdo dos profissionais com a
comunidade e na valorizagdo e no incentivo a participagdo comunitaria (MOURA,;
SILVA; GALVAO, 2007). A APS revela-se como o nivel de atengéo mais proximo
as premissas do planejamento familiar, uma vez que nessa ha maior espago
para autonomia, reconstrucdo de praticas de modo a atender expectativas e
necessidades dos clientes, atuacdao multiprofissional e participacdo popular
(PIERRE e CLAPIS, 2010).

A competéncia profissional no campo do planejamento familiar deve
incluir conhecimentos técnicos, cientificos e culturais atualizados aos meios
contraceptivos e orientativos vigentes. Deve, ainda, direcionar-se ao
atendimento das necessidades de saude sexual e reprodutiva das pessoas em
atendimento. Isso inclui habilidade para orientar e realizar educagédo em saude,
informar-se e comunicar-se adequadamente, acolher e participar da tomada de
decisbes quanto aos métodos anticoncepcionais adotados como provedor de
informacdes e nao como decisor (MOURA e SILVA, 2005).

E essencial que os servicos de salde sejam espacos propicios para o
desenvolvimento das ac¢des pertinentes ao planejamento familiar. Sabe-se que o
fornecimento adequado de métodos anticoncepcionais € uma das acgdes-chave
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no ambito do planejamento familiar e a oferta necessaria somente ocorre se
houver uma rede apropriada e coordenada de servicos.

Isto &, os profissionais da ESF s&o responsaveis por julgar o fornecimento
de métodos anticoncepcionais adequadamente e dentro do espaco articulado da
Estratégia. Para que a acao seja efetivada, a rede de servigos deve oferecer as
mulheres, homens ou casais, facil acesso aos métodos, por meio de
descentralizagao e variedade de pontos de entrega. Assim, tem-se reducao da
descontinuidade de uso do método anticoncepcional (BRUCE, 1990; MOURA,;
SILVA; GALVAO, 2007).

Estudo recente identificou que, no Brasil, a prevaléncia de uso de
métodos contraceptivos foi de 81% entre mulheres de 15 a 44 anos. Dessas,
60% relataram uso de contracepgao de emergéncia pelo menos uma vez na vida
e essa frequéncia foi proporcional a idade e ao numero de parceiros ao longo da
vida. Os métodos mais frequentemente utilizados foram preservativos
masculinos (28,2%) e pilula anticoncepcional, por 23% (OLSEN et al., 2018).

Perfil mais antigo, de 2006, com mulheres de 20 a 60 anos com vida
sexual ativa, mostrou que 61,1% utilizavam algum método contraceptivo. Na
faixa etaria entre 20 a 49 anos, 48,8% referiram utilizar anticoncepcionais orais,
seguido por ligadura tubaria (18,7%), camisinha masculina (17,3%) e dispositivo
intrauterino (7,3%). Ja na faixa de 50 a 60 anos, o método mais prevalente foi a
ligadura tubaria, com 79,6% (CARRENO et al., 2006).

Observa-se que o uso de métodos contraceptivos € bastante frequente
entre mulheres com vida sexual ativa, principalmente aqueles que demandam
recebimento constante e, por sua vez, ndo podem ter entrega descontinuada.
Isso reforca a importancia da efetividade da rede de servicos e das habilidades
de orientacdo dos profissionais responsaveis pela realizacdo do planejamento
familiar.

Esses aspectos sao igualmente preponderantes no ambito da ocorréncia de
gravidez nao planejada e na realizacdao ou tentativa de realizagdo de abortos.
Servicos de planejamento familiar realizados por profissionais competentes e
habilidosos, associados a rede de servicos com facil acesso aos métodos
contraceptivos, sao capazes de reduzir substancialmente as taxas de gravidez
indesejada e, por consequéncia dos abortos inseguros. Estes correspondem a

13% da maternidade materna global (HADDAD, 2009) e possuem repercussoes
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sociais e psicoldgicas nas familias, especialmente nas mulheres.

Nader, Blandino e Macie (2007) afirmam que a valorizacdo do
planejamento familiar e a ampliagdo das possibilidades de planejamento da
gestacdo sao essenciais para enfrentar a problematica da gravidez indesejada,
haja vista que esta associada ao aborto induzido.

Assim, é possivel perceber que a APS e, por conseguinte, as equipes da
ESF possuem papel preponderante na realizagdo de acdes de planejamento
familiar pautadas em autonomia, empoderamento, acolhimento e promogéo da
saude. Estas devem ser voltadas ao provimento de orientagcdes e acesso que
permitam as mulheres, aos homens e/ou aos casais 0 acesso a meios que
fornecam bem-estar a familia por meio do planejamento da concepgédo e da
anticoncepcao, bem como do conhecimento e do respeito as decisdes tomadas

sobre a saude sexual e reprodutiva em geral.
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3. METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo transversal analitico, com abordagem quantitativa.

Para Gil (2002), o estudo descritivo tem como objetivo a descricdo das
caracteristicas da populagao alvo, estabelecendo as relagdes necessarias entre
os fendbmenos que forem detectados. Ja o estudo analitico € definido pelo autor
como aquele que tem por finalidade ordenar e sumariar as informagdes contidas
nas fontes, de forma que estas possibilitem a obtencdo da resposta ao
problema.

Os estudos transversais descrevem uma situacdo ou fenbmeno em um
momento no tempo, sendo utilizado quando a exposicdo € relativamente
constante no tempo. Assim, representa um corte instantaneo que se faz em uma
populagdo (HOCHMAN, 2005).

3.2 Cenario do estudo

O estudo foi realizado na cidade de Boa Vista, capital de Roraima com
223.644,527 km?, populacdo estimada em 631.181 habitantes e densidade
demografica de 2,01 hab/km2. Em 2010, o indice de Desenvolvimento Humano
de Boa Vista era de 0,707 (IBGE, 2018).

3.3 Populacéo e amostra

A populacdo do estudo compreendeu uma amostra estatisticamente
significante das mulheres residentes no Municipio de Boa Vista/RR, com idade
entre 18 a 49 anos. Para compor a amostra, foram estabelecidos os seguintes
critérios de inclusao: idade entre 18 e 49 anos, residéncia no municipio de Boa
Vista, RR e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para o calculo do tamanho amostral, a prevaléncia do alto indice de
gravidez em mulheres cadastradas ou ndo na Estratégia Saude da Familia

(ESF) foi estimada em 20%, baseada nos resultados do numero de mulheres
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cadastradas e acompanhadas pelo SISPRENATAL/WEB 2018, que foi de
20.032 mulheres.

Adotou-se nivel de significancia de 95%, erro aceitavel de 1% e perda de
até 5% de dados.

Para o calculo amostral, foi utilizada a formula a seguir:

Zﬁ;-_,-p-q
E

Equacio 2

n=

Onde:

n = Numero de individuos na amostra

Za/2 = Valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado.

p = Proporgao populacional de individuos que pertence a categoria que
estamos interessados em estudar.

g = Proporc¢ao populacional de individuos que nao pertence a categoria
gue estamos interessados em estudar (q = 1-p).

E = Margem de erro ou erro maximo de estimativa. Identifica a diferenca
maxima entre a propor¢cao amostral e a verdadeira proporcao populacional (p).

Assim, o tamanho amostra estimado foi de 247 participantes.

3.4 Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicacdao de questionario
eletrénico contendo 13 questdes objetivas sobre o assunto abordado no estudo.
O instrumento de coleta de dados (APENDICE A) incluiu variaveis
sociodemograficas, conhecimento acerca dos métodos contraceptivos, uso de
métodos contraceptivos, familiarizacdo e participagdo em acgdes educativas de
planejamento familiar e percepcéao sobre realizacdo de procedimentos de aborto.

O instrumento de coleta de dados foi divulgado e disponibilizado em redes
sociais, no periodo compreendido entre 7 a 29 de setembro de 2020. Neste

intervalo de tempo, permaneceu disponivel ao recebimento de respostas.

3.5 Andlise de dados
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O banco de dados foi exportado para o Microsoft Excel® e analisado no
software Stata v.15. A analise estatistica descritiva foi realizada com calculo de
frequéncias para as variaveis categoricas. Para a idade, variavel quantitativa
discreta, foram calculadas medidas de posicao e dispersao. Os resultados foram
apresentados em tabelas e graficos.

Na analise estatistica inferencial, foram aplicados os testes de associagao
exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson, a depender da distribuicdo das
variaveis. Foram verificadas associagbes entre variaveis demograficas,
socioecondémicas, participacdo em acdes de planejamento familiar, gravidez nao

planejada e percepgao sobre aborto.

3.6 Aspectos éticos e legais

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Roraima e aprovado sob parecer n? 4.054.425
(ANEXO A). A conducédo de todas as etapas do estudo atendeu a todas as
consideracgoes, principios e normas reguladoras da Resolugdo n? 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude (2012).



4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo das participantes

Participaram do estudo 247 mulheres, predominantemente na faixa etaria
de 29 a 39 anos (43,72%), com ensino superior completo (49,80%) e casadas

(38,46%), conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagcao sociodemografica das participantes do estudo.

Variavel n %

Faixa etaria

18 a 28 anos 82 33,20
29 a 39 anos 108 43,72
40 a 49 anos 57 23,08
Escolaridade méaxima

Ensino Fundamental Completo ou Incompleto 7 2,82
Ensino Médio Incompleto 9 3,64
Ensino Médio Completo 108 43,72
Ensino Superior Completo 123 49,80
Estado Civil

Solteira 80 32,39
Casada 95 38,46
Unido estavel 56 22,67
Divorciada 12 4.86
Vilva 4 1,62

Fonte: Pesquisa de campo.

A Tabela 2 mostra que a maioria das participantes nao era beneficiaria do

Programa Bolsa Familia (94,33%) e possuia renda entre um e dois salarios

minimos (21,86%).
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Tabela 2 - Caracterizacdo econdmica.

Variavel n %

Renda pessoal

Menos de um salario minimo 52 21,05
Entre um e dois salarios minimos 54 21,86
Entre dois e trés salarios minimos 41 16,60
Acima de quatro salarios minimos 62 25,20
Nenhuma renda 38 15,38
Beneficiaria do Programa Bolsa Familia

Sim 14 5,67
Nao 233 94,33

Fonte: Pesquisa de campo.

As participantes residiam em areas geograficas diversas, com
concentracao nos bairros Cidade Satélite (8,10%), Doutor Silvio Leite (5,67%),
Paraviana (4,86%), Carana (4,45%), Senador Hélio Campos (4,05%) e
Centenario (3,24%). Nos bairros Caimbé, Pricuma e Sdo Bento, residiam 2,43%

da amostra, sendo o restante nos demais bairros, de acordo com a Figura 3.

mmmmmm Caimbé mmmm Carana

I Centenario [ Cidade Satélite
Dr Silvio Leit Out

__ r Silvio Leite utros

I Paraviana P Pricuma
Senador Hélio Campos Séao Bento

Fonte: Pesquisa de campo.

Figura 3 - Bairro de residéncia das participantes.
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Das participantes, 24,7% nao possuiam filhos. Dentre as mulheres que
eram maes, a maior parcela tinha um ou dois filhos. A maioria (44,53%) informou
que nenhum de seus filhos foi planejado, enquanto 23,08% planejaram todos

seus filhos (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizacao do planejamento de filhos das participantes.

Variavel n %

Namero de filhos

N&o possui filhos 61 24,70
Um filho 71 28,74
Dois filhos 65 26,32
Trés filhos 26 10,53
Quatro filhos 12 4,86
Cinco filhos ou mais 12 4.86

Numero de filhos planejados

Apenas o primeiro filho 32 12,96
Apenas o ultimo filho 9 3,64
Nenhum dos filhos 110 44 53
Todos os filhos 57 23,08
Nao possui filhos 39 15,79
Considerou opcéo de aborto

Sim 39 15,79
Néo 208 84,21

Fonte: Pesquisa de campo.

A Figura 4, apresentada a seguir, mostra a distribuicdo do numero de
filhos por faixa etaria. Percebe-se que a maior parte das mulheres com idade
entre 18 e 28 anos nao possui filhos, enquanto que nas demais faixas etarias a

presenca de dois filhos é mais frequente, seguida por um filho.
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Fonte: Pesquisa de campo.

Figura 4 - Distribuicdo do numero de filhos por faixa etaria das maes.

A Figura 5 mostra que nao ha diferenca estatisticamente significativa do

numero de filhos entre as diferentes faixas de renda analisadas (p=0,137).

Percentual

012345 012345 012345 012345 012345 012345

p_o 1 37 Acima de 5 SM Até 1 SM Entre 1 e 2 SM Entre 2 e 3 SM Entre 4 e 5 SM Nenhuma renda
b

Fonte: Pesquisa de campo.

Figura 5 — Distribuicdo do numero de filhos por renda das maes.
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De acordo com a Tabela 4, apenas 10,93% das mulheres nao estavam
familiarizadas com o planejamento familiar. Relataram ter ouvido sobre esse
assunto predominantemente em Unidades Basicas de Saude (36,44%), seguido
por escolas ou faculdades (25,51%). A participacdo em palestras educativas foi

relatada por 58,30%, sendo igualmente mais frequente nas UBS (27,94%).

Tabela 4 - Caracterizacao do planejamento familiar das participantes do estudo.

Variavel n %

Ouviu falar de planejamento familiar

Sim 220 89,07
N&o 27 10,93
Onde ouviu falar de planejamento familiar

Unidade Basica de Saude 90 36,44
Escola/faculdade 63 25,51
Trabalho 21 8,50

Midias 20 8,10
Em casal/entre familia ou amigos 13 5,26
Hospital/Maternidade 11 4,45
Outros 3 1,21

Nunca ouvi falar 26 10,53

Participacdo em palestras educativas

de planejamento familiar

Sim 144 58,30

N&o 103 41,70

Onde participou de palestras educativas

de planejamento familiar

Unidade Basica de Saude 69 27,94
Hospital/Maternidade 15 6,07
Cursos/faculdade 12 4,86
Escola 11 4,64
Outros 25 10,12
N&ao participou 115 46,56

Fonte: Pesquisa de campo.
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4.2 Relac¢des entre planejamento familiar e gravidez néao planejada

Conforme apresentado na Tabela 5, o relato de possuir um ou mais filhos
nao planejados foi mais frequente em mulheres casadas, com idade entre 29 a
39 anos e ensino médio completo como escolaridade maxima. Nao foram
identificadas associacdes estatisticamente significativas entre as variaveis
sociodemograficas e a presencga de gravidez nao planejada.

A Tabela 6 mostra que, em relagao aos aspectos econémicos, a presencga
de filhos n&o planejados ocorreu majoritariamente em mulheres com renda entre
um e dois salarios minimos e ndo contempladas com beneficios do Programa
Bolsa Familia. Da mesma maneira que nas caracteristicas demograficas, néo

foram verificadas associagbes entre o desfecho e variaveis de ordem

econOmica.
Tabela 5 - Associagcdo entre gravidez nado planejada e caracteristicas
demograficas.
Um ou mais filhos ndo planejados Valor de

Variaveis Sim (N=151) Nao (N=96) p
Faixa etaria
18 a 28 anos 46 (30,46) 36 (37,50) 0,068
29 a 39 anos 75 (49,67) 33 (34,38)
40 a 49 anos 30 (19,87) 27 (28,13)
Escolaridade méaxima
Ensino Médio Incompleto ou grau 12 (7,95) 4 (4,17) 0,200
inferior
Ensino Médio Completo 70 (46,36) 38 (39,58)
Ensino Superior Completo 69 (45,70) 54 (56,25)
Estado Civil
Solteira 41 (27,15) 39 (40,63) 0,130
Casada 61 (40,40) 34 (35,42)
Unido estavel 40 (26,49) 16 (16,67)
Divorciada 6 (3,97) 6 (6,25)
Vilva 3(1,99) 1(1,04)

Fonte: Pesquisa de campo.
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Tabela 6 - Associagcdo entre gravidez nao planejada e caracteristicas

socioecondmicas.

Um ou mais filhos ndo planejados Valor de
Variaveis Sim (N=151) N&o (N=96) p

Renda pessoal

Menos de um salario minimo 32 (21,19) 20 (20,83) 0,314
Entre um e dois salarios minimos 38 (25,17) 16 (16,67)

Entre dois e trés salarios minimos 22 (14,56) 19 (19,79)

Acima de quatro salarios minimos 35 (23,20) 27 (28,13)

Nenhuma renda 24 (15,88) 14 (14,58)
Beneficiaria do Bolsa Familia

Sim 10 (6,62) 4(4,17) 0,416
Nao 141 (93,38) 92 (95,83)

Fonte: Pesquisa de campo.

A Tabela 7 mostra que ja ter ouvido falar em planejamento familiar
mostrou-se associado com possuir um ou mais filhos ndo planejados (p=0,006),
enquanto participar em acdes desse ambito ndo apresentou associagcdo com

gravidez nao planejada (p=0,993).

Tabela 7 - Associacao entre gravidez ndo planejada e participagcao em acoes de

planejamento familiar.

Variaveis Um ou mais filhos ndo planejados Valor de
Sim (N=151) Néo (N=96) p

Ouviu falar de planejamento

familiar 0,006
Sim 141 (64,09) 79 (35,91)

Nao 10 (37,04) 17 (62,96)

Participagdo em palestras de

planejamento familiar 0,993
Sim 88 (61,11) 56 (38,89)

Nao 63 (61,17) 40 (38,83)

Fonte: Pesquisa de campo.

4.3 Relagdes entre planejamento familiar e percepc¢éo sobre procedimentos

de aborto
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Segundo resultados da Tabela 8, a possibilidade de realizar procedimento
de aborto foi cogitada majoritariamente por mulheres com idade entre 29 e 39
anos (46,15%), solteiras (41,03%) e com ensino médio completo como grau
maximo de escolaridade (53,85%). As variaveis demograficas analisadas nao se
mostraram estatisticamente associadas a intencao de realizar abortos.

A percepcao sobre realizacdo de aborto caso este se tratasse de
procedimento legal no pais foi igualmente mais presente em mulheres de 29 a
39 anos (43,48%) e com ensino médio completo como escolaridade maxima
(43,48%). Quanto ao estado civil, foi mais frequente nas participantes casadas
(40%), sendo essa uma variavel estatisticamente associada (p=0,007) ao

desfecho analisado.

Tabela 8 - Associacao entre percepcao sobre aborto e caracteristicas

demograficas.
Variavel Ja considerou Valor Abortaria se Valor
abortar dep fosse legal dep
Sim Nao Sim Nao
(N=39) (N=208) (N=39) (N=208)
Faixa etéaria
0,907 0,859
18 a 28 anos 13 69 6 76
(33.33) (33,17) (35,29) (33,04)
29 a 39 anos 18 90 8 100
(46,15) (43.27) (47,06) (43.48)
40 a 49 anos 8 49 3 54
(20,51) (23,56) (17,65) (23,48)
Escolaridade maxima
- — 0,142 0,115
Ensino Médio Incompleto ou 4 12 (5,77) 3 13 (5,65)
grau inferior (10,26) (17,65)
Ensino Médio Completo 21 87 8 100
(53,85) (41.,83) (47,06) (43.48)
Ensino Superior Completo 14 109 6 117
(35,90) (52,40) (35,29) (50,87)
Estado Civil
_ 0,073 0,007
Solteira 16 64 6 74
(41,03) (30,77) (35,29) (32,17)
Casada 9 86 3 92 (40)
(23,08) (41.,35) _(17.65)
Uniao estavel 11 45 5 51
(28,21) (21,63) (29.41) (22,17)
Divorciada 1(2,56) 11 (5,29) 1(5,88) 11 (4,78)
Vilva 2(5,13) 2(0,96) 2 2(0,87)
(11,76)

Fonte: Pesquisa de campo.
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Renda pessoal e ser beneficiaria do Programa Bolsa Familia ndo se
mostraram associados as percepgdes sobre aborto. A maior parte das mulheres
que ja considerou abortar possui renda entre um e dois salarios minimos
(28,21%), seguida por aquelas com renda inferior a um salario minimo (25,64%).
A realizacdo de procedimentos de aborto caso esses fossem legais foi relatada
majoritariamente por mulheres sem fontes de renda (29,41%), no entanto a

afirmacao sobre realizagdo do procedimento apresentou baixa frequéncia geral

na amostra (Tabela 9).

Tabela 9 - Associacdo entre percepcao sobre aborto e caracteristicas

socioecondmicas.

Variavel Jaconsiderou  Valor Abortaria se Valor
abortar dep fosse legal dep
Sim Nao Sim Nao
(N=39) (N=208) (N=39) (N=208)
Renda pessoal
—— 0,227 0,531
Menos de um salario minimo 10 42 3 49
(25,64) (20,19) (17,65) (21,30)
Entre um e dois 11 43 4 50
salarios minimos (28,21) (20,67) (23,53) (21,74)
Entre dois e trés 6 35 3 38
salarios minimos (15,38) (16,83) (17,65) (16,52)
Entre quatro e cinco 2(5,13) 13(6,25) 1(5,88) 14 (6,09)
salarios minimos
Acima de cinco 2 (5,13) 45 1(5,88) 46 (20)
salarios minimos (21,63)
Nenhuma renda 8 30 5 33
(20,51) (14,42 (29,41) (14,35)
Beneficiaria
do Programa 0,551 0,968
Bolsa Familia
Sim 3 11 1(7,14) 13
(21,43) (78,57) (92,86)
Nao 36 197 16 217
(15,45) (84,55) (6,87) (93,13)

Fonte: Pesquisa de campo.

A Tabela 10 mostra que a percepcao das mulheres sobre aborto nao esta

associada a ja ter ouvido falar sobre planejamento familiar e participar de acoes

educativas nesse ambito.

A frequéncia do relato de ocorréncia da intencdo de abortar e da

realizacdo do procedimento caso esse fosse legal foi de 15% entre as
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participantes que ja ouviram falar de planejamento familiar e de 22,22%
naquelas que desconheciam esse termo, sem diferencas estatisticamente
significativas. De maneira similar, ja ter considerado abortar esteve presente em
15,97% das mulheres que haviam participado de acdes de planejamento familiar
e em 15,53% daquelas sem histoérico de participacao.

A afirmacdo sobre realizacdo de procedimentos de aborto caso esse
fosse legal no pais foi mais frequente em mulheres que nao ouviram falar de
planejamento familiar (11%), mas sem diferengas estatisticamente significativas
em comparagdo com aquelas que ja estavam familiarizadas com o termo
(6,35%). A participacdo em acdes de planejamento familiar também nao se

mostrou associada com o desfecho.

Tabela 10 - Associacao entre percepgao sobre aborto e participagao em acoes

de planejamento familiar.

Variavel Ja considerou  Valor Abortaria se Valor
abortar dep fosse legal dep
Sim Nao Sim Nao
(N=39) (N=208) (N=39) (N=208)
Ouviu falar de
planejamento familiar 0,331 0,358
Sim 33 187 14 206
(15,00) (85,00) (6,36) (93,64)
Nao 6 21 3 24
(22,22) (77,78) (11,11)  (88,89)
Participacdo em palestras
educativas de 0,926 0,642
planejamento familiar
Sim 23 121 9 (6,25) 135
(15,97) (84,03) (93,75)
Nao 16 87 8(7,77) 95
(15,53) (84,47) (92,23)

Fonte: Pesquisa de campo.
4.4 Estratificagcdo do conhecimento e do uso de métodos contraceptivos
A Figura 6 mostra que que a maior parte das mulheres conhecia entre

sete e 10 métodos contraceptivos (44,13%). Somente 64 participantes (25,91%)

estavam cientes de todos os onze métodos apresentados.



Figura 6 - Quantidade de métodos contraceptivos conhecidos pelas

participantes do estudo.

Conforme a Tabela 11, os métodos mais conhecidos pelas participantes
foram: camisinha masculina e/ou feminina (90,69%), pilula anticoncepcional

(89,88%) e injecao (87,04%). O espermicida mostrou-se 0 menos identificado

(29,15%).

I um I Dois
I Tres [ Quatro a seis
I Seteadez M Nenhum
[ Todos

Fonte: Pesquisa de campo.
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Tabela 11 - Métodos contraceptivos conhecidos pelas participantes do estudo.

Método n %
Camisinha masculina e/ou feminina 224 90,69
Pilula anticoncepcional 222 89,88
Injecéo 215 87,04
DIU 202 81,78
Pilula do dia seguinte 195 78,95
Vasectomia 187 75,71
Laqueadura tubaria 181 73,28
Tabelinha 154 62,35
Coito interrompido 144 58,30
Diafragma 128 51,82
Espermicida 72 29,15

Fonte: Pesquisa de campo.
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A maior parte das participantes utiliza um método contraceptivo (51,42%)

e 23,08% utilizam nenhum deles (Figura 7).

I Nenhum [ Um

I Dois [ Tres
N Quatro M Seis

Fonte: Pesquisa de campo.

Figura 7 - Quantidade de métodos contraceptivos utilizados pelas participantes

do estudo.

Os seguintes métodos foram relatados como os mais utilizados pelas

mulheres incluidas no estudo: camisinha masculina e/ou feminina (38,06%),

pilula (19,84%) e injecdo (12,96%). O uso de diafragma e espermicida nao foi

relatado (Tabela 12).

Tabela 12 - Métodos contraceptivos utilizados pelas participantes do estudo.

Método n %
Camisinha masculina e/ou feminina 94 38,06
Pilula anticoncepcional 49 19,84
Injecao 32 12,96
Laqueadura tubaria 25 10,12
Coito interrompido 24 9,72
Pilula do dia seguinte 17 6,88
Tabelinha 15 6,07
DIU 11 4,45
Vasectomia 12 4,86
Diafragma -
Espermicida -

Fonte: Pesquisa de campo.
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Conforme a Tabela 13, em média, as participantes do estudo conhecem

7,78 (£3,3) métodos contraceptivos e utilizam 1,12 (£0,93).

Tabela 13 - Média e desvio-padrao da quantidade de métodos contraceptivos

conhecidos e utilizados pelas participantes.

Variavel Média Desvio-padrao
Quantidade de métodos conhecidos 7,78 3,30
Quantidade de métodos utilizados 1,12 0,93

Fonte: Pesquisa de campo.

Conforme apresentado na Tabela 14, identificou-se associagao entre faixa
etaria e conhecimento sobre os métodos contraceptivos somente para diafragma
(p=0,007) e espermicida (p<0,001), sendo as mulheres com idade entre 29 e 39
anos as que relataram conhecé-los com maior frequéncia. Ainda que outras
associacgdes estatisticamente significativas ndo tenham sido verificadas, a faixa
etaria entre 29 e 39 anos relatou conhecer com maior frequéncia todos os

métodos contraceptivos, sendo seguida pela faixa entre 18 e 28 anos.

Tabela 14 - Distribuicdo do percentual de conhecimento sobre os métodos

contraceptivos, por faixa etaria.

Faixa etaria Valor
Método conhecido 18 a 28 29 a 39 40 a 49 dep

Camisinha masculina e/ou feminina 77 (34,38) 98 (43,75) 49(21,88) 0,285
Pilula anticoncepcional 74 (33,33) 97(43,69) 51(22,97) 0,989
Injecdo 72 (33,49) 96 (44,65) 47(21,86) 0,489
Laqueadura tubéria 53 (29,28) 85(46,96) 43 (23,76) 0,087
Coito interrompido 45 (31,25) 65(45,14) 34 (23,61) 0,742
Pilula do dia seguinte 68 (34,87) 85(43,59) 42(21,54) 0,420
Tabelinha 47 (30,52) 67 (43,51) 40(25,97) 0,305
DIU 65 (32,18) 91(45,05) 46 (22,77) 0,658
Vasectomia 60 (32,09) 85(45,45) 42(22,46) 0,625
Diafragma 31(24,22) 62 (48,44) 35(27,34) 0,007
Espermicida 9 (12,50) 36 (50) 27 (37,50) <0,001

Fonte: Pesquisa de campo.
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A Tabela 15 mostra que existe associagdo entre faixa etaria e uso dos
seguintes métodos contraceptivos: camisinha masculina e/ou feminina
(p<0,001), pilula anticoncepcional (p=0,031), laqueadura tubaria (p<0,001), pilula
do dia seguinte (p=0,040) e vasectomia (p=0,035). Mulheres com idade entre 18
e 28 anos sao as que mais utilizam camisinha feminina e/ou masculina, pilula
anticoncepcional, injecdo e tabelinha. Na faixa entre 29 e 39 anos, o uso de
pilula do dia seguinte, DIU, coito interrompido e vasectomia é predominante. A
laqueadura tubaria €& presente predominantemente nas mulheres com idade

entre 40 e 49 anos.

Tabela 15 - Distribuicdo do percentual de uso dos métodos contraceptivos, por

faixa etaria.

Faixa etaria Valor
Método utilizado 18 a 28 29 a 39 40 a 49 dep

Camisinha masculina e/ou feminina 42 (44,68) 41 (43,62) 11(11,70) <0,001

Pilula anticoncepcional 22 (44,90) 22 (44,90) 5(10,20) 0,031

Injecéo 16 (50) 11(34,38) 5(15,63) 0,093
Laqueadura tubaria 0 10 (40) 15(60)  <0,001
Coito interrompido 8 (33,33) 13 (54,17) 3(12,50) 0,377
Pilula do dia seguinte 8 (47,06) 9 (52,94) 0 0,040
Tabelinha 8 (53,33) 4 (26,67) 3 (20) 0,215
DIU 1(9,09) 7(63,64) 3(27,27) 0,207
Vasectomia 0 7(58,33) 5(41,67) 0,035
Diafragma 0 0 0 -

Espermicida 0 0 0 -

Fonte: Pesquisa de campo.

4.5 Relagdes entre planejamento familiar e uso de métodos contraceptivos

De acordo a Tabela 16, existe associagao entre ter ouvido falar do termo
planejamento familiar e a detencdo de conhecimento sobre os seguintes
meétodos contraceptivos: pilula anticoncepcional (p=0,004), laqueadura tubaria
(p<0,001), coito interrompido (p=0,018), tabelinha (p=0,004), DIU (p<0,001),
vasectomia (p=0,035), diafragma (p<0,001) e espermicida (p=0,002).
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Tabela 16 - Associacdo entre ter ouvido falar de planejamento familiar e

detencao de conhecimento sobre métodos contraceptivos.

Ouviu falar de planejamento familiar ~ Valor

Método conhecido Sim N3o dep
Camisinha masculina e/ou 202 (90,18) 22 (9,82) 0,081
feminina
Pilula anticoncepcional 202 (90,99) 20 (9,01) 0,004
Injecéo 194 (90,23) 21 (9,77) 0,129
Laqueadura tubaria 169 (93,37) 12 (6,63) <0,001
Coito interrompido 134 (93,06) 10 (6,94) 0,018
Pilula do dia seguinte 176 (90,26) 19 (9,74) 0,247
Tabelinha 144 (93,51) 10 (6,49) 0,004
DIU 188 (93,07)1 14 (6,93) <0,001
Vasectomia 171 (91,44) 16 (8,56) 0,035
Diafragma 124 (96,88) 4 (3,13) <0,001
Espermicida 71 (98,61) 1(1,39) 0,002

Fonte: Pesquisa de campo.

Ja a participagdo em acgdes educativas sobre planejamento familiar
mostrou-se associada a detencdo de conhecimento sobre menor quantidade de
meétodos contraceptivos, sendo esses: laqueadura tubaria (p=0,001), coito
interrompido (p<0,001), pilula do dia seguinte (p=0,046), tabelinha (p=0,029),
diafragma (p<0,001) e espermicida (p<0,001), conforme apresentado na Tabela
17.

Tabela 17 - Associacao entre participacdo em acdes de planejamento familiar e
detencdo de conhecimento sobre métodos contraceptivos.

(continua)

Participou de planejamento familiar ~ Valor

Método conhecido Sim N&o dep
Camisinha masculina e/ou 129 (57.59) 95 (42.41) 0,480
feminina

Pilula anticoncepcional 131 (59.01) 91 (40.99) 0,500
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Injecéo 87 (40.47) 128 (59.53) 0,307
Laqueadura tubaria 117 (64.64) 64 (35.36) 0,001
Coito interrompido 98 (68.06) 46 (31.94) <0,001
Pilula do dia seguinte 120 (61.54) 75 (38.46) 0,046
Tabelinha 56 (36.36) 98 (63.64) 0,029
DIU 123 (60.89) 79 (39.11) 0,080
Vasectomia 115 (61.50) 72 (38.50) 0,072
Diafragma 89 (69.53) 39 (30.47) <0,001
Espermicida 55 (76.39) 17 (23.61) <0,001

Fonte: Pesquisa de campo.

A Tabela 18 mostra que ja ter ouvido falar de planejamento familiar nao
esta associado ao uso de nenhum método contraceptivo. O uso de diafragma e
espermicida ndo foi relatado pelas participantes, de modo que nao foi possivel

investigar sua associacao com o desfecho.

Tabela 18 - Associacao entre ter ouvido falar de planejamento familiar e uso de

meétodos contraceptivos.

Ouviu falar de planejamento familiar ~ Valor

Método utilizado Sim Nio dep
Camisinha masculina e/ou 82 (87.23) 12 (12.77) 0,469
feminina
Pilula anticoncepcional 40 (81.63) 9(18.37) 0,062
Injecéo 29 (90.63) 3(9.38) 0,762
Laqueadura tubaria 25 (100) 0(0) 0,065
Coito interrompido 24 (100) 0(0) 0,071
Pilula do dia seguinte 16 (94.12) 1(5.88) 0,489
Tabelinha 14 (93.33) 1(6.67) 0,585
DIU 11 (100) 0 (0) 0,235
Vasectomia 12 (100) 0(0) 0,213
Diafragma 0(0) 0(0) -
Espermicida 0 (0) 0(0) -

Fonte: Pesquisa de campo.
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J& a participagdo em acgbOes desse ambito apresenta associagao
estatisticamente significativa com o uso de trés métodos: camisinha masculina
e/ou feminina (p=0,038), laqueadura tubaria (p=0,001) e vasectomia (p=0,016),
conforme disposto na Tabela 19.

O uso de diafragma e espermicida nao foi relatado pelas participantes, de

modo que nao foi possivel investigar sua associagdo com o desfecho.

Tabela 19 - Associacao entre participacdo em agdes de planejamento familiar e

uso de meétodos contraceptivos.

Participou de planejamento familiar ~ Valor

Método utilizado Sim Nao dep
Camisinha masculina e/ou 47 (50) 47 (50) 0,038
feminina
Pilula anticoncepcional 23 (46.94) 26 (53.06) 0,072
Injecédo 19 (59.38) 13 (40.63) 0,895
Laqueadura tubaria 22 (88) 3(12) 0,001
Coito interrompido 17 (70.83) 7 (29.17) 0,190
Pilula do dia seguinte 8 (47.06) 9 (52.94) 0,330
Tabelinha 9 (60) 6 (40) 0,890
DIU 5 (45.45) 6 (54.55) 0,377
Vasectomia 11 (91.67) 1(8.33) 0,016
Diafragma 0(0) 0(0) -
Espermicida 0 (0) 0(0) -

Fonte: Pesquisa de campo.
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5 DISCUSSAO

O desenvolvimento deste estudo permitiu, além de conhecer as relagdes
entre planejamento familiar e fatores associados em mulheres do municipio de
Boa Vista - RR, transitar por relevantes aspectos que permeiam o campo da
saude da mulher.

A expressao “planejamento familiar’” € conhecida pela parcela majoritaria
das mulheres do municipio de Boa Vista, sendo esse termo mais comumente
discutido nas UBS e em espacos de convivio social, como trabalho, escola ou
faculdade e midias fisicas ou digitais. As unidades da atencado primaria sao
reconhecidamente os espacos de ampla realizacdo das ac¢des voltadas ao
planejamento familiar (BRASIL, 2006). No entanto, a literatura aponta que a
assisténcia fornecida nesse nivel de atencao requer adequacgodes relacionadas a
provisao de capacitacdo para profissionais de saude, expansao de atividades
coletivas e asseguramento dos direitos reprodutivos (PIERRE e CLAPIS, 2010).

As instituicbes de educacado, como escolas e faculdade, mostraram-se
como lécus de apreensdo de conhecimento sobre assuntos relacionados ao
planejamento familiar, 0 que representa a expansao positiva de espacos de
discussao sobre o tema. Silva et al. (2015) ressaltam a importancia de transmitir
informacgdes sobre planejamento reprodutivo e saude sexual nas escolas, bem
como a sustentada incipiéncia de conhecimento e formacéo de educadores para
realizar educacédo em saude nesse tema. Experiéncias de treinamento de
profissionais da educacao sobre o aparelho reprodutor feminino e masculino,
utilizagdo adequada de métodos contraceptivos e prevencdo de ISTs
alcancaram resultados satisfatérios na ampliacdo do provimento de orienta¢des
sobre planejamento familiar em institutos educacionais (SILVA et al., 2011;
SILVA et al., 2015).

No Brasil, ha lacunas de evidéncias quanto a relacdao existente entre
relacbes sociais e conhecimento sobre agcbes de planejamento
reprodutivo/saude sexual. No ambito internacional, a literatura indica que a
natureza do comportamento e dos dialogos tidos com as pessoas que convivem
juntas possui influéncia no comportamento reprodutivo e sexual das mulheres.
Ademais, vizinhos e amigos com maior nivel de escolaridade contribuem para

estimular o uso adequado de métodos contraceptivos. De modo geral, os
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aspectos socioculturais podem dispor até de mais influéncia no comportamento
sexual e contraceptivo das mulheres do que suas proprias caracteristicas
sociodemograficas (COLLERAN; MACE, 2015; YEE; SIMON, 2020).

No presente estudo, observou-se que a frequéncia de participagdo em
acdes de planejamento familiar é substancialmente inferior a de familiaridade
com o tema. Os achados sdo consistentes com estudos anteriores (VIEIRA,
2010; SILVA; NUNES, 2017). As UBS mostraram-se como 0s espagos mais
frequentes de realizacao das intervencgdes de planejamento familiar, o que ja era
esperado pela atuacdo das equipes da ESF nesses equipamentos de saude
(MOURA; SILVA; GALVAO, 2007).

No entanto, diferentemente do ambito de familiarizacdo com o tema, os
hospitais e maternidades foram apontados como o segundo local mais frequente
de participacdo em atividades relacionadas ao planejamento familiar. A oferta de
servicos de planejamento familiar no nivel terciario de atencdo é prevista nos
marcos legais sobre o tema disponiveis no Brasil (BRASIL, 1996), uma vez que
todos baseiam-se nos principios do SUS e a integralidade é um deles.

Esse resultado sinaliza a ampliagdo do cumprimento das normativas
legais sobre o planejamento familiar para os demais niveis de atenc&o. Ainda
que a literatura pertinente traga poucas informagdes sobre as caracteristicas das
acdes de planejamento familiar em hospitais brasileiros, o website de instituicdes
hospitalares do pais divulgam algumas das atividades ofertadas sobre a
tematica, como o ambulatério de Planejamento Familiar do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu, que auxilia mulheres e casais a
decidirem quantos filhos querem ter e qual o melhor momento da vida para que
isso ocorra (HCFMB, 2016) e projeto “Por dentro da Maternidade”, da
Maternidade Escola Januario Cicco, que apresenta a populagao a funcionalidade
dos servicos ofertados e as experiéncias vivenciadas pelas pacientes na
maternidade (MEJC, 2020).

Evidéncias oriundas de paises dos continentes africano e europeu
mostram que as intervencdes de planejamento familiar que ocorrem em
hospitais sdo focadas na escolha de métodos contraceptivos a serem utilizados
apos o fim da gestacdo (RAWAL; DAS; KISHEN, 2005; ADEBAYO et al., 2016),
0 que representa uma concepgao bastante limitada sobre os pressupostos do

planejamento familiar. Destaca-se que as politicas sobre este tema determinam
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que as acdes devem ir além da contracepgao e envolver preservacao de direitos
reprodutivos, autonomia, provimento de conhecimento para tomada de decisdo
sobre expansao ou manutencdo do tamanho da familia, prevencdao de ISTs,
dentre outros aspectos (BRASIL, 1996; BRASIL, 2006).

Este estudo nao investigou os aspectos discutidos na realizagao do
planejamento familiar em ambito hospitalar, uma vez que ndo possuia este
aprofundamento como propdsito. No entanto, destaca-se a demanda pela
realizacdo, no Brasil, de pesquisas futuras que busquem contribuir com a
compreensao desse panorama no pais.

Além de identificar os niveis de conhecimento da expressao
‘planejamento familiar” e da participacdo em ac¢des nesse ambito, o presente
estudo averigou aspectos intrinsecos aos pontos que se deseja alcancar com a
realizacdo de acgbes de planejamento familiar.

Nesse contexto, revelou que a maior parte das mulheres do municipio de
Boa Vista possui um filho (28,74%), seguida pela parcela que possui dois filhos
(26,32%) e nenhum filho (24,70%). Assim, verificou-se que a taxa de
fecundidade das participantes tem se mantido, predominantemente, abaixo de
2,0 filhos por mulher, o que vai ao encontro as mudancgas no perfil demografico
no Brasil, ocorrida nas ultimas décadas (RIBEIRO; GARCIA; FARIA, 2019).

Ao contrario do que apontam algumas evidéncias (BHATTACHARYYA,
1975; CHIAVEGATTO; KAWACHI, 2015), o numero de filhos ndo se mostrou
associado a renda das mulheres. Com isso, nédo se identifica, na populacdo de
mulheres de Boa Vista, aumento significativo no numero de filhos em estratos
inferiores de renda.

Observa-se que, no Brasil, ainda ha importante diferenca entre o numero
de filhos nos extremos das faixas de renda. No entanto, a taxa de fecundidade
tem estado cada vez mais homogénea entre os diferentes niveis
socioecondmicos dos grupos sociais (BERQUO; CAVENAGH]I, 2014).

Os resultados apontam para a possibilidade de as familias do municipio
de Boa Vista estarem seguindo uma tendéncia de avaliar sua renda e buscar

intuir o numero de filhos compativel com sua situagao socioeconémica (SEN,
2000), associada a propensao de reducao do numero de filhos, identificada,
atualmente, em quase todas as partes do globo (BERQUO; CAVENAGHI, 2006).

No édmbito do numero de nascimentos nao planejados, identificou-se que
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nenhum dos filhos da maior parte das mulheres (44,53%) foi planejado. Em
2006, a prevaléncia de prole nao planejada no Brasil era de 46% (LAGO, 2015),
0 que evidencia que, em Boa Vista, esse indicador ainda se mantém similar ao
geral do pais ha mais de 15 anos. Certamente, com a evolucao da sociedade, a
maior disponibilidade de meios contraceptivos e a ampliagdo dos servigos de
saude, esperava-se que esse indice apresentasse mais satisfatério na
atualidade.

No entanto, o retrato verificado em Boa Vista € similar ao de outras partes
do Brasil: em 2007, o indice de gravidez ndo planejada no extremo Sul do pais
era de 65% (PRIETSCH et al., 2011); no estado da Bahia, em 2010, era de
66,5% (COELHO et al.,, 2012); e no estado de Mato Grosso, 75% em 2018
(BONATTI et al., 2018). Nessa perspectiva, a prevaléncia de nascimentos nao
planejados na cidade de Boa Vista se mostra inferior a de demais partes do pais.
No entanto, permanece sendo um indicador com niveis que geram preocupagao,
sobretudo por representar problema de saude publica passivel de intervencdes
baseadas em educacdo em saude no campos de agao do planejamento familiar.

A presenca de filhos ndo planejados ndo se mostrou associada, neste
estudo, a aspectos sociodemograficos, como idade, escolaridade, renda, estado
civil e cadastro no Programa Bolsa Familia. Adicionalmente, a participacdo em
acdes educativas de planejamento familiar n&o apresentou relagéo

estatisticamente significativa com a ocorréncia de gravidez ndo intencional.
Somente “ter ouvido falar” de planejamento familiar mostrou associagcdo com o
desfecho, no entanto verificou-se que as mulheres que estavam familiarizadas
com o termo “planejamento familiar” relataram maior frequéncia de gravidez nao
planejada, em comparacao aos que nao tinham ouvido falar do termo.

Isso vai de encontro ao estudo de Coelho et al. (2012), no qual verificou-
se associagao positiva entre idade, situacao conjugal e ocupagcdo com gravidez
nao planejada. Ja Wellings et al. (2013) constataram que os unicos fatores
associados ao nascimento nao planejado foram: primeira relacdo sexual antes
dos 16 anos, uso recente de drogas, baixo nivel educacional, alta atividade
sexual, recebimento de educacao sexual e depressao.

Ainda que o foco do estudo de Wellings et al. ndo tenha sido o efeito do
planejamento familiar na ocorréncia de gravidez nao intencional, mostrou que a

participagdo em agdes educativas sobre saude reprodutiva e sexual influenciou
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na frequéncia de filhos ndo planejados. Ao n&o identificar a mesma associagéo,
o presente estudo sugere que a realizacdo de praticas de planejamento familiar
no municipio de Boa Vista vem apresentando falhas no que concerne as
orientagcdes sobre planejamento reprodutivo. Este € um aspecto que deve ser
aprimorado no municipio, por meio de oferta de capacitagbes, expansado de
discussdes multiprofissionais, desenvolvimento de estratégias de educagdo em
saude e monitoramento dos resultados na comunidade.

Os achados sobre numero de filhos e planejamento da prole destacam a
importancia de os profissionais de saude de Boa Vista serem capacitados para
orientar, no ambito do planejamento familiar, as familias a avaliarem a
sustentabilidade do planejamento reprodutivo e seus fatores relacionados:
renda, ocupagao dos pais, condicbes de moradia, suporte social, dentre outros.
Ressalta-se que, além do treinamento, a execucado de acdes adequadas é
preponderante para o avanc¢o nos indicadores relatados.

O estudo investigou, ainda, as relagdes entre percepgdo por aborto e
planejamento familiar. Ja ter considerado abortar e intengdo de realizar
procedimentos de aborto caso este fosse legal no Brasil ndo se mostraram
associados a maior parte das caracteristicas demograficas, socioeconémicas e
de participacdo em acdes de planejamento familiar. Somente o estado civil
apresentou associagao, de modo que mulheres solteiras relataram com maior
frequéncia ja ter considerado abordar e intengdo de realizar aborto caso este
fosse legal.

Altos indices de gravidez nao planejada, como os identificados neste
estudo, acendem o alerta para a realizacao de procedimentos de aborto. Por sua
vez, estes colocam em risco a saude materna, uma vez que costumam ser
realizados de maneira insegura.

A assisténcia a saude sexual e reprodutiva ofertada no Brasil ainda é
deficiente e tem por alicerce servicos de planejamento familiar ainda
demasiadamente centrados e limitados na distribuicio de métodos
contraceptivos. Essa percepcao é corroborada neste estudo, que mostrou que
as acgodes de planejamento familiar ndo tém tido influéncia no numero de filhos
nao intencional e nas percepg¢des sobre aborto.

E imperativa a remodelacdo dessa realidade, mediante ampliacdo de

discussbes abertas sobre planejamento reprodutivo e inUmeras consequéncias
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biopsicossociais da realizagcao de praticas clandestinas e/ou inseguras de aborto
no pais (ANJOS et al., 2013).

Cabe destacar que as equipes da ESF cabe, além da assisténcia em
planejamento familiar, a integragdo com demais servicos de cuidado com a
saude reprodutiva, de pds-parto e aborto, prevencao de cancer do colo do utero
e de ISTs, no intuito de promover assisténcia global em quaisquer contatos com
os servigos de saude (MOURA; GOMES, 2014).

Destarte, ha necessidade de aprimoramento das habilidades dos
profissionais de saude das equipes da ESF sobre abordagens, intervengoes e
monitoramento de indicadores relacionados a gestagcdes nao planejadas e
intencao/realizacdo de procedimentos de aborto. Cabe destacar que a mera
discussdo ou a transmissao de conhecimentos ndo € garantia de um processo
de reflexdo e de transformacédo das opinides e praticas. Dado seu carater de
tabu na sociedade e as diversas visdes religiosas, pessoais e politicas que
debatem o assunto, € desafiante a efetivacdo de praticas de educacéo
permanente dos profissionais de saude voltadas aos direitos reprodutivos
(LEMOS; RUSSO, 2014).

A presente pesquisa adentrou no aspecto mais comumente realizado no
ambito do planejamento familiar: os métodos contraceptivos. Os resultados
revelaram que, em média, as mulheres do municipio de Boa Vista conhecem
7,78 métodos contraceptivos e utilizam 1,12. A maioria conhece mais de sete
métodos diferentes e utiliza um.

Os métodos contraceptivos mais conhecidos foram camisinha masculina
e/ou feminina, pilula anticoncepcional, inje¢do, DIU e pilula do dia seguinte. Ao
passo que camisinha masculina e/ou feminina, pilula anticoncepcional, injecao,
laquadura tubaria, coito interrompido e pilula do dia seguinte mostraram-se como
0s mais utilizados.

Os achados sao consistentes com o estudo de Ferrera et al. (2019), que
identificou o contraceptivo oral e o preservativo masculino como os métodos
mais conhecidos e utilizados pelas mulheres do litoral do Rio de Janeiro. Autores
ainda abordam a elevada frequéncia de mau uso associada a ambos os
métodos, uma vez que a camisinha costuma ser abandonada quando a mulher
passa a considerar sua relacdo estavel e habitual o esquecimento da ingestao
da pilula (TRUSSEL, J., 2011; FERRERA et al., 2019).
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O risco de mau uso associado aos meétodos contraceptivos mais
frequentemente utilizados pelas mulheres de Boa Vista faz emergir a importancia
de voltar as a¢des de planejamento familiar realizadas no municipio para o
reforco sobre a adesdao adequada aos métodos, no que tange a regularidade,
frequéncia, manutencdo e conferéncia de aspectos relacionados a qualidade.
Cabe ressaltar que o mesmo rol de informagdes deve ser provido sobre os
demais métodos contraceptivos disponiveis.

Salienta-se que € papel dos profissionais de saude envolvidos no
planejamento familiar prover informacdo e conhecimento sobre todos os
métodos contraceptivos disponiveis, bem como suas funcionalidades, possiveis
efeitos colaterais e complicacdes (FERRERA et al., 2019).

E comum identificar que os métodos anticoncepcionais que apresentam
maior eficacia comprovada cientificamente e que estdo mais disponiveis na
unidade de saude ou em pactuagdbes municipais sdo 0s mais comumente
orientados e oferecidos nas acdes de planejamento familiar. Essa postura nao é
adequada e pode revelar insuficiente competéncia técnica profissional, uma vez
que, no planejamento familiar, todos os métodos devem ser apresentados e
ofertados, ficando a cargo dos clientes a tomada de decisdo quanto a escolha
(PIERRE e CLAPIS, 2010).

Para além das informacgdes técnicas, devem ser aplicadas estratégias de
educacado em saude adequadas as particularidades e a individualidade de cada
mulher, para que o método escolhido seja compativel com sua singularidade e
suas necessidades naquele momento da vida (FERRERA et al., 2019). Dias e
Diaz (1999) reforcam que os clientes do planejamento familiar devem receber
informacdes sobre a diversidade dos métodos de forma igualitaria e ter acesso
amplo, para escolherem livremente, de forma segura, confiavel e adequada, de
acordo com a sua historia de saude, sua adaptacdo ao método e seu momento
de vida reprodutiva.

A participagdo em acgdes de planejamento familiar no municipio de Boa
Vista mostraram-se associadas a deten¢édo de conhecimento sobre seis métodos
contraceptivos: laqueadura tubaria, coito interrompido, pilula do dia seguinte,
tabelinha, diafragma e espermicida. Apesar de a camisinha masculina e/ou
feminina e a pilula anticoncepcional representarem os métodos sobre os quais

as mulheres possuem maior conhecimento, o planejamento familiar ndo
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apresentou associagao com esse saber.

Estima-se que a auséncia de associacdo tenha ocorrido em razdo de
informagdes sobre camisinha e pilula anticoncepcional estarem amplamente
disponiveis em meios externos aos servicos de saude, como midias sociais,
internet, revistas e outros. Desse modo, receber ou nao informagdes sobre os
dois métodos durante as acgdes de planejamento familiar ndo influencia
significativamente no nivel geral de conhecimento sobre ambos.

Ja o conhecimento sobre métodos menos discutidos no senso comum,
como laqueadura tubaria, pilula do dia seguinte e tabelinha, possui influéncia da
participacao nas agoes de planejamento familiar.

Marcolino (2004) ressaltam a importéancia e a complexidade das acgdes
realizadas com mulheres que pretendem realizar laqueadura tubaria.
Costumeiramente, as pacientes sao encaminhadas a psicologo, enfermeiro e/ou
assistente social e, posteriormente, ao médico responsavel pelo procedimento.
Nesse contexto, € imprescindivel que os profissionais envolvidos valorizem os
elementos da vida das mulheres, as escutem, respeitem suas decisdes e
valorizem a dimensao ética decisoéria que tende a deslocar o saber do campo do
conhecimento cientifico biomédico para um saber apoiado no conhecimento
psicologico, sociolégico e ético. As equipes de ESF nado devem negligenciar
esse aspecto.

A contracepcdo de emergéncia, marcada pela pilula do dia seguinte, é
sensivel e costuma gerar duvidas entre as mulheres. Faz-se necessario prover
acesso a informacao de qualidade em relacao ao produto, de modo a possibilitar
que as mulheres o utilizem de maneira adequada, isto €, sem abandono do
preservativo, uma vez que se trata do unico método eficaz na prevencao das
ISTs (ALANO et al.,, 2012). Suas caracteristicas devem ser reforcadas no
planejamento familiar e os resultados deste estudo indicam que isso esta
ocorrendo no municipio de Boa Vista.

A tabelinha também se configura como método que pode causar confusao
entre as mulheres. Para utiliza-lo, a mulher deve anotar ao menos 0s seis
ultimos ciclos e, a partir dai, estimar o inicio do periodo fertil ao subtrair 18 dias
do comprimento do ciclo mais curto e estimar o fim do periodo fértil subtraindo
11 dias do ciclo mais longo. E vélido somente para mulheres com ciclos

regulares e possui chance de falha de 40 por 100 mulheres/ano (ALMEIDA,
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2010). Dada sua complexidade, a conducdo adequada das acdes de
planejamento familiar é fundamental para a apreensao de informagdes corretas
sobre o método.

No ambito dos métodos contraceptivos utilizados pelas mulheres de Boa
Vista, mostraram-se associados a participagdo nas agdes de planejamento
familiar: camisinha masculina e/ou feminina, laqueadura tubaria e vasectomia.
Percebe-se que é um panorama distinto daquele composto pelas relagdes entre
conhecimento e planejamento familiar.

Os achados sao consistentes com os de Hernandéz-Girdn et al. (1999),
que identificaram o planejamento familiar como um dos principais motivos para o
uso de camisinha masculina. Estima-se que contribua para a associacdo a
disponibilidade da camisinha nas UBS, que costuma ser maior em comparagao
aos demais métodos (SILVA et al., 2011).

Brandao (2009) ressalta que, no ambito dos métodos de barreira, os
profissionais de saude responsaveis pela realizacdo devem orientar sobre
transtornos comuns, como irritagao ou alergias, e a presenca de crencas que
associam o uso de camisinha a interrup¢ao da sensacgao de prazer nas relagdes
sexuais. Adicionalmente, é relevante que os clientes do planejamento familiar
sejam orientados sobre a prevencdo de ISTs agregada a caracteristica de
contracepcao, que esse método possui (MADUREIRA; TRENTINI, 2008).

Estima-se que a associacdo da participagdo nas acdes e o0 uso de
camisinha evidencie a realizacdo adequada das intervencdes de planejamento
familiar, o que, pela natureza do método, contribui substancialmente para a
prevencdo de ocorréncia de ISTs na populagdo feminina do municipio de Boa
Vista.

Os resultados gerais do estudo evidenciaram os aspectos da saude
reprodutiva em que as acdes de planejamento familiar estdo influenciando ou
ndo e sua analise faz emergirem reflexdes relevantes ao aprimoramento da
conducdo dessas intervengdes no municipio de Boa Vista. Uma delas é a
necessidade de reforcgar, entre profissionais de saude e clientes, a percepgao de
que as agdes de planejamento familiar somente sédo efetivas se a participacao
nao for passiva € se 0 modo de realizacdo das atividades de educacdao em
saude for direcionado as particularidades do momento de vida dos clientes.

Assim, € importante que o planejamento familiar seja enxergado como
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mais que um mecanismo de limitagdo da reproducdo feminina e passe a ser um
real meio de discusséao e troca sobre planejamento responsavel da expansao da
familia, aquisicao de informacgdes para prevencao de doencgas, compartilhamento
de anseios e divisao de atribuicdes (SANTOS e FREITAS, 2011).

Para tanto, as acgdes educativas em planejamento familiar devem ser
planejadas de modo a contemplar os enfoques coletivos e individuais, bem como
buscar agregar toda a familia, ja que, tradicionalmente, as mulheres tendem a
participar mais que os homens (MARCOLINO; GALASTRO, 2001). A toda a
familia, deve ser ofertada informacdo adequada, que possibilite ao cliente
exercer seus direitos, reconhecer métodos contraceptivos e fazer escolhas com
autonomia. E essencial, ainda, abranger todos os métodos e técnicas para
controle da fecundidade, como demais aspectos da saude reprodutiva (PIERRE
e CLAPIS, 2010).

A construcdo coletiva dos espacos de Educacdo Popular em Saude
mostra-se importante para integrar os saberes de todos os envolvidos no
processo de planejamento familiar, unindo for¢as para a concretizacao de acoes
benéficas a populagdo, de modo a transfor¢ar os cenarios de praticas reais
(BEZERRA et al., 2018).

Para a realizacdo de acdes efetivas de planejamento familiar, h3,
portanto, que se buscar evitar algumas inadequag¢des comuns. Uma delas é
direcionar a responsabilidade do planejamento reprodutivo exclusivamente a
mulher e suprimir o papel do homem nesse ambito. Revisao integrativa recente
indica que as habilidades dos profissionais de saude responsaveis pelo
planejamento familiar precisam incluir os homens na promoc¢ao da saude sexual
e reprodutiva, primordialmente na APS, conforme preconizam os protocolos
pertinentes (FRANZE et al., 2019).

Mota et al. (2015) ressaltam o papel primordial e indispensavel dos
profissionais da enfermagem nesse ambito. Estes possuem grande influéncia
sobre a comunidade e possuem formagdo que contempla conhecimentos
tedricos biomédicos e sociais especificos a area. Estima-se que, quanto maior
seja o conhecimento e as habilidades da equipe multiprofissional, mais efetivo
ela sera na conscientizacao de mulheres, homens e casais quanto a limitagao ou
a diminuicdo do numero de filhos, o espacamento entre uma gestacao e outra e

0 momento mais adequado para constru¢ao da familia, por meio de orientacoes
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fundamentais (MEIRELES; NEGREIROS; MAIA, 2014).

Embora tenha levantado evidéncias relevantes sobre as relagdes entre
planejamento familiar e fatores associados em mulheres da cidade de Boa Vista,
este estudo apresenta algumas limitagoes. A disponibilizacdo virtual de
aplicacao do instrumento de coleta de dados, que por natureza demandava uso
de dispositivo eletronico com acesso a internet, pode ter limitado o acesso por
pessoas de estratos socioecondmicos inferiores. Além disso, a auséncia de
perguntas sobre os modos de utilizacdo dos métodos contraceptivos impediu a
exploragdo desse aspecto e de sua relagdo com a participagao nas acgdes de

planejamento familiar.
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6 CONCLUSAO

Este estudo identificou que as mulheres, cadastradas ou nao na
Estratégia Saude da Familia do Municipio de Boa Vista — RR, possuem, em
maioria, o seguinte perfil: um (28,74%) ou dois filhos (26,32%), ndo planejou
nenhum de seus filhos (44,53%), ndo consideram a opgao de aborto (84,21%), ja
ouviram falar (89,07%) e participaram (58,30%) de acdes de planejamento
familiar, principalmente em UBS. Verificou-se que os métodos mais conhecidos
pelas mulheres do municipio sdo: camisinha masculina e/ou feminina (90,69%),
pilula anticoncepcional (89,88%) e injecao (87,04%). Ja camisinha masculina
e/ou feminina (38,06%), pilula (19,84%) e injecdo (12,96%) sdo os mais
utilizados.

A ocorréncia de gravidez ndo intencional ndo apresentou associagdo com
idade, escolaridade, renda e estado civil. A pesquisa contatou que conhecimento
sobre o servico de planejamento familiar esta associado a presenga de um ou
mais filhos nao planejados.

O conhecimento sobre os seguintes métodos contraceptivos esta
associado a participacao em acodes de planejamento familiar: laqueadura tubaria
(p=0,001), coito interrompido (p<0,001), pilula do dia seguinte (p=0,046),
tabelinha (p=0,029), diafragma (p<0,001) e espermicida (p<0,001). A
participacdo nas ag¢des mostrou associacdo com o uso de trés métodos:
camisinha masculina e/ou feminina (p=0,038), laqueadura tubéria (p=0,001) e
vasectomia (p=0,016). Percepcao sobre aborto ndo se mostrou relacionada ao
planejamento familiar.

O estudo permitiu evidenciar possibilidades de melhorias na realizagdo do
planejamento familiar no municipio de Boa Vista, principalmente quanto ao
provimento de educacdo em saude sobre gravidez ndo planejada,
procedimentos de aborto e uso adequado de métodos contraceptivos,
especialmente a camisinha, por seu papel na prevencao de ISTs.

Destaca-se a importancia de as capacitacdes de profissionais de saude
do municipio, para atuar no ambito do planejamento familiar, reforcarem a
necessidade de ofertar informagcdes adequadas e que permitam a mulher, o
homem e o casal fazerem escolhas com plena autonomia. Deve-se integrar os

saberes de todos os envolvidos no planejamento familiar, respeitar os direitos
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reprodutivos e estimular vinculos de confianga entre clientes, profissionais e

servicos de saude.
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7 PRODUTOS TECNICOS

Justificativa para elaboracédo dos produtos

Percebeu-se a necessidade de elaborar produtos técnicos a partir das
evidéncias sobre o perfil reprodutivo das mulheres do municipio de Boa Vista e o
planejamento familiar realizado no municipio evidenciadas nesta pesquisa.
Considerou-se pertinente a elaboragéo de produtos técnicos voltados aos dois
publicos envolvidos nas oportunidades de melhoria identificadas no estudo: os
profissionais de saude responsaveis pela conducdo do planejamento familiar e
0S usuarios desse servico.

Para os profissionais de saude da Estratégia Saude da Familia, foi
desenvolvido material didatico (APENDICE C) com o propésito de informa-los
sobre os principais achados do estudo e suas interrelagbes com o servigo de
planejamento familiar ofertado. Buscou-se, ainda, contribuir com a capacitagéao
voltada a adocao de praticas educativas que reforcem a autonomia na tomada
de decisoes reprodutivas, a inclusdo dos homens nas ac¢des e a vinculagdo com
mulheres, homens e casais atendidos nos servicos de planejamento familiar.

Para os usuarios dos servicos de planejameto familiar do municipio de
Boa Vista, foi produzido material didatico (APENDICE D) contendo uma
compilacdo de informacgdes sobre os principais métodos contraceptivos, com

destaque para a camisinha, por seu papel da prevencao de ISTs.

Avancos tecnoldgicos/grau de novidade

Produto com médio teor inovativo, uma vez que combina conhecimentos
pré-estabelecidos sobre planejamento reprodutivo adicionalmente, o material
reforcou os direitos reprodutivos e de autonomia que devem ser garantidos as
mulheres, homens e/ou casal baseado cientificamente em informacbdes do
Ministério da Saude (MS). No entanto, € o primeiro produto de editoracdo a ser
desenvolvido sobre a tematica do planejamento reprodutivo no estado de

Roraima.
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Produto
O produto de editoragéo é resultado do trabalho realizado pelo Programa
de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da Saude (PROCISA) vinculado a UFRR,

desenvolvido pelos seguintes autores:

Docente Autor:
Nome: Profé. Dr2. Alexander Sibajev

(x) Permanente; () Colaborador

Discente Autora:
Nome: Daniele Alves Damaceno Gondim
( )Mes.tAcad; (x) MestProf; ( )Doutorado

Conexdo com a Pesquisa

e Projeto de Pesquisa vinculado a producdo: “Relagbes entre

planejamento reprodutivo e fatores associados em mulheres do

municipio de Boa Vista-RR”

e Linha de Pesquisa vinculada a producdo: “Politica, Gestdo e

Sustentabilidade de Sistemas e Programas de Saude.”

Recursos e vinculos da Producao Técnica/Tecnoldgica
e Data de inicio: 09/2020

e Fonte do Financiamento: Nao ha.

Aplicabilidade da Producéo Técnica/Tecnolégica

Acredita-se que o produto de editoragdo podera influenciar
positivamente a vida das mulheres, homem e/ou casal, sendo de grande
relevancia dentro das acbes de prevencado e promogao a saude da mulher,
podendo contribuir para a diminuigao dos indices de natalidade, diminui¢do dos
casos de IST, diminuicdo do numero de abortos devido a possivel rejeicado ao
concepto. Buscou-se elaborar um produto com linguagem simples, clara e
adequada, além de possuir figuras de ilustracdo favorecendo a compreensao,
para alcancgar o maior numero de pessoas. Neste contexto, o produto de
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editoracao tera alta aplicabilidade, pois podera ser disponibilizado fisicamente

ou digitalmente pelos servigcos de saude.

Descricdo da Abrangéncia Realizada

O produto sera apresentado aos profissionais de saude que trabalham
nas Unidades Basicas de saude, como também para os usuarios dos servicos,
onde o publico alvo sera constituido por individuos de ambos os géneros,

incluindo adolescentes, jovens e adultos.

Descricdo da Abrangéncia potencial
Acredita-se que apds a divulgacdo do produto de editoracdo aos
profissionais de saude da Atencédo Basica, o mesmo sera disponibilizado para

todos os usuarios atendidos localmente.

Descricéo da Replicabilidade

O produto de editoracdo podera ser replicado e transferido para outras
Unidades Basicas de Saude, servicos de saude e ou centros de referéncia
voltada para atendimento integral a saude da mulher, distribuidos em todo pais,

através do meio fisico ou digital.

A producdao necessita estar no repositorio? Sim

Documentos Anexados (em PDF)

(x) O produto de editoragcao em si (Apéndice C e D)
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. Qual sua idade?
( )18a28anos ( )29a39anos ( )40a49anos

Qual seu bairro?
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2. Qual sua renda?

( )Semrenda ( )Até 1salario minimo ( ) Entre 1 e 2 salarios minimos

() Entre 2 e 3 salarios minimos ( ) Entre 4 e 5 salarios minimos
() Acima de 5 salarios minimos

3. Quantos filhos vocé tem?
() Sem filhos ( )Umfilho ( ) Doisfilhos ( ) Trés filhos
() Quatrofilhos ( ) Mais de quatro filhos

4. Quantos filhos foram planejados?
() Nao possuifilhos ( )Nenhum filho ( ) Todos os filhos
() Apenas o primeiro filho () Apenas o ultimo filho

5. Ja pensou em abortar?
( )Sim ( )Nao

6. Qual seu estado civil?

( ) Solteira ( ) Casada ( ) Uniao estavel ( ) Divorciada ( ) Viuva

7. Qual seu nivel maximo de escolaridade?
) Nunca estudou () Ensino Fundamental Incompleto

Ensino Fundamental Completo () Ensino Médio Incompleto

A~ AN A~~~

)
) Ensino Médio Completo () Ensino Superior Incompleto
) Ensino Superior Completo
8. Ja ouviu falar em planejamento familiar?
( )Sim ( ) Nao
9. Se sim, onde?
() Unidade Basica de Saude ( ) Hospital/maternidade
() Escola/faculdade () Trabalho () Midias

() Em casal/entre familia e amigos ( ) Outros ( ) Nunca ouvi falar

10.Ja participou de acoes de planejamento familiar?
( )Sim ( )Nao
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e T T

11.Se sim, onde?
) Unidade Basica de Saude ( ) Hospital/maternidade
) Escola/faculdade () Trabalho () Midias

) Em casal/entre familia e amigos ( ) Outros ( ) Nunca ouvi falar

12.E beneficiaria do Programa Bolsa Familia?

)Sim ( ) Nao
13.Se o aborto fosse legal, consideraria abortar?
) Sim () Nao

14.Qual desses métodos contraceptivos vocé utiliza?

) Camisinha masculina e/ou feminina ( ) Pilula anticoncepcional
) Pilula do dia seguinte () Tabelinha ( )DIU ( ) Injecéo

) Espermicida ( ) Diafragma ( ) Coito interrompido

) Laqueadura tubaria ( ) Vasectomia

15.Qual desses métodos contraceptivos vocé conhece?

) Camisinha masculina e/ou feminina ( ) Pilula anticoncepcional
) Pilula do dia seguinte () Tabelinha ( )DIU ( ) Injec&o

) Espermicida ( ) Diafragma ( ) Coito interrompido

) Laqueadura tubaria ( ) Vasectomia
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: RELAGOES ENTRE PLANEJAMENTO REPRODUTIVO E FATORES
ASSOCIADOS EM MULHERES DO MUNICIPIO DE BOA VISTA-RR

Pesquisadora Responsavel: Daniele Alves Damaceno Gondim

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa de mestrado sobre o
planejamento reprodutivo para as mulheres residentes no Municipio de Boa Vista. Dessa
forma, este projeto tem como objetivo investigar as relagdes entre planejamento reprodutivo e
fatores associados em mulheres cadastradas ou ndo na Estratégia Saude da Familia do
Municipio de Boa Vista-RR.

Para tanto, sera necessario realizar o seguinte procedimento:

Primeiramente, sera realizada a aplicagdao de um questionario contendo 15 perguntas
sobre os seus dados pessoais e socais, como, idade, grau de escolaridade, conhecimentos
acerca dos métodos contraceptivos e planejamento reprodutivo, entre outros.

Os riscos relacionados ao desenvolvimento da pesquisa estao relacionados a invasao
de privacidade, reflexdes internas sobre os questionamentos da pesquisa, tomada de tempo
para responder a entrevista. Porém, a pesquisadora garante o sigilo e a confidencialidade das
informacgdes prestadas/obtidas em todas as fases da pesquisa. Quanto aos beneficios, o
principal sera contribuir para a diminuicao dos indices de natalidade, diminuicdo dos casos de
infeccdes sexualmente transmissiveis e do numero de abortos nas agbGes de prevencao e
promocao a saude da mulher fornecendo informacdes acerca dos métodos contraceptivos.

Apbs ler e receber explicagdes sobre a pesquisa, vocé tem o direito de:

1. Receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos,
riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa;

2. Retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sendo
garantido que nao havera nenhum prejuizo para vocé ao recusar ou retirar a sua participacao
da pesquisa.

3. Nado ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacdes
relacionadas a privacidade.

4. Procurar esclarecimentos com a pesquisadora Daniele Damaceno Gondim, por meio
do numero de telefone (95) 98114-0270 ou no Programa de Pds-graduagdo em Ciéncias da
Saude (PROCISA) da Universidade Federal de Roraima, situado no endereco Av. Ene Garcez,
2413 - Campus Paricarana, Bairro Aeroporto - Boa Vista - RR, CEP: 69.304-000 em caso de
duvidas ou notificagdo de acontecimentos nado previstos.

Eu, ;
declaro estar ciente do anteriormente exposto e concordo voluntariamente em participar desta
pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas e a
outra com a pesquisadora.

Boa Vista-RR, de de

Assinatura do participante da pesquisa

Eu, ,
declaro que forneci todas as informacdes referentes a pesquisa ao participante, de forma
apropriada e voluntaria.

Boa Vista-RR, de de
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APENDICE C - PRODUTO DE EDITORAGCAO VOLTADO A CAPACITACAO
DE PROFISSIONAIS NA REALIZACAO DO PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

Direitos reprodutivos de LS

— S 000
mulheres, homens e casais T

Conforme a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Satude da Mulher UFRR

(PNAISM), ¢ direito das mulheres: UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORATMA @@
- A oportunidade de serem sujeitos PROCISA

ativos no cuidado de sua satde,

- Ter a maternidade como uma
escolha e nao uma obrigagao.

- Ter acesso a servigos de satde de Ca pacitacao de
qualidade, que oferegam meios de
prevencao as infecgbes sexualmente
transmissiveis e aos métodos
contraceptivos. Os servigos também
devem respeitar seus direitos sexuais
e reprodutivos em todos os aspectos
fundamentais.

profissionais de saiide na
realizacdo do

planejamento familiar em
Boa Vista, RR

- Ser alvo de acgBes que busquem o
melhorar a atengao ao abortamento

inseguro e a violéncia doméstica e

sexual, reduzir a morbimortalidade

por causas previsiveis e evitaveis e

prevenir o cancer de mama e de colo

de utero.

Boa Vista, RR
2020

Autora: Daniele Alves Damaceno Gondim
A Constituicdo Federal determina que
o planejamento familiar €& livre
decisdo do casal, cabendo ao Estado
propiciar recursos para o exercicio
desse direito.

Contato: danieledamaceno@hotmail.com



O que é planejamento
familiar?

Conforme a lei federal n°® 9.263/96,
planejamento familiar se caracteriza
como o conjunto de agdes de
regulacdo da fecundidade que
garante direitos iguais de constituicdo,
limitagdo ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal.

No planejamento familiar, ¢ dada
assisténcia a mulheres, homens e
casais para que exergam seu direito
de ter filhos quando quiser, no
momento que lhes for mais
conveniente e mediante a aquisicao
de todas as orientagbes necessarias.

Quem deve participar do
planejamento familiar?

Mulher, homem e casais.

Deve ser realizado,
preferencialmente, por  equipes
multiprofissionais constituidas por
enfermeiros, médicos, psicélogos,
assistentes sociais e outros.

Principais resultados do estudo “Relagoes
entre planejamento familiar e fatores
associados em mulheres do municipio de
Boa Vista, RR"

- A maior parte das mulheres atendidas no
municipio possui um ou dois filhos e o nimero
de filhos ndo esta associado a renda.

- Foi frequente o relato de gravidez nado
planejada, principalmente em mulheres com
renda entre um e dois salarios minimos.

- Aproximadamente 90% das mulheres
atendidas no municipio estdo familiarizadas
com o termo “planejamento familiar” e 58,3%
participam de agdes nesse ambito, ocorridas
principalmente em Unidades Baésicas de
Saude.

- A possibilidade de realizar procedimento de
aborto foi cogitada majoritariamente por
mulheres com idade entre 29 e 39 anos e
solteiras. A participacdo em acgdes de
planejamento familiar ndo teve influéncia nessa
percepcéo.

- Em média, as mulheres atendidas no
municipio conhecem 7,78 (+3,3) métodos
contraceptivos e utilizam 1,12 (0,93).

- Os métodos mais utilizados sdo camisinha
masculina e/ou feminina, pilula e injecdo.

- A participagdo em agbes de planejamento
familiar ~ ambito mostrou associagcao
significativa com o uso de trés métodos
contraceptivos: camisinha masculina efou
feminina (p=0,038), laqueadura tubaria
(p=0,001) e vasectomia (p=0,016).
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Oportunidades de melhoria nos
servigos de planejamento
familiar de Boa Vista, RR

- Intensificacdo da realizacdo de agbes
de educagdo em salude sobre gravidez
nao planejada, procedimentos de aborto
e uso adequado de métodos
contraceptivos, em especial a camisinha,
por seu papel na prevencao de infecgdes
sexualmente transmissiveis.

- Adogao de abordagens direcionadas as
especificidades de mulheres, homens e
casais que estdo em atendimento,
especialmente sobre o momento de vida
reprodutiva pelo qual estdo passando.

- Provimento de orientagbes sobre
avaliagdo da sustentabilidade do
planejamento reprodutivo e seus fatores
relacionados: renda, ocupagao dos pais,
condigbes de moradia, suporte social,
dentre outros.

- Ampliagdo das agdes educativas
individuais e coletivas.

- Avaliagdo continua de indicadores de
resultado das agbes de planejamento
familiar.
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APENDICE D - PRODUTO DE EDITORACAO - FOLDER ORIENTATIVO A
USUARIOS DO SERVICO DE PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

Direitos reprodutivos de

mulheres, homens e casais

Conforme a Politica Nacional de Atengdo
Integral @ Saude da Mulher (PNAISM), é
direito das mulheres:

- A oportunidade de serem sujeitos ativos
no cuidado de sua saude,

- Ter a maternidade como uma escolha e
nado uma obrigacdo.

- Ter acesso a servicos de salde de
qualidade, que oferegam meios de
prevencdo as infecgdes sexualmente
transmissiveis e aos métodos
contraceptivos. Os servicos também
devem respeitar seus direitos sexuais e
reprodutivos em todos os aspectos
fundamentais.

- Ser alvo de agdes que busquem
melhorar a atengdo ao abortamento
inseguro e a violéncia doméstica e
sexual, reduzir a morbimortalidade por
causas previsiveis e evitaveis e prevenir
o cancer de mama e de colo de Utero.

A Constituicdo Federal determina que o
planejamento familiar € livre decisdo do
casal, cabendo ao Estado propiciar
recursos para o exercicio desse direito.
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O que é planejamento familiar?

Conforme a lei federal n° 9.263/96,
planejamento familiar se caracteriza
como o conjunto de agdes de regulacéo
da fecundidade que garante direitos
iguais de constituicdo, limitacdo ou
aumento da prole pela mulher, pelo
homem ou pelo casal.

No planejamento familiar, é dada
assisténcia a mulheres, homens e
casais para que exercam seu direito de
ter filhos quando quiser, no momento
que lhes for mais conveniente e
mediante a aquisicdo de todas as
orientagdes necessarias.

Quem deve participar do
planejamento familiar?

Mulher, homem e casais.

Deve ser realizado, preferencialmente,
por equipes multiprofissionais
constituidas por enfermeiros, médicos,
psicdlogos, assistentes sociais e
outros.

Métodos contraceptivos

Pilula anticoncepcional:

E um contraceptivo oral contendo
hormdnios que precisa ser ingerido pela
mulher, no mesmo horario todos os dias.

Camisinha masculina:

E uma capa de borracha (latex) que, ao ser
colocada sobre o pénis ereto antes de ter
relagbes sexuais. Para evitar gravidez e
contaminagdo por infecgoes sexualmente
transmissiveis (ISTs), €& preciso que seja
colocada corretamente e que nao apresente
furos ou rasgos.

A camisinha, masculina ou feminina, € o Unico
método contraceptivo que também protege
contra infecges sexualmente transmissiveis!

Camisinha feminina:

Deve ser inserida na vagina ou no anus antes do
ato sexual como método contraceptivo e protegao
contra infecgbes sexualmente transmissiveis
(DSTs). Funciona como os outros preservativos; a
diferenga & que seu uso & interno.
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Métodos contraceptivos

Anticoncepcional injetavel (injegao):

E uma injegdo com horménios que
impedem a liberagdo de 6vulos. Deve ser
administrada por profissional da satde.

Laqueadura tubaria

E o procedimento voluntario de
esterilizagdo definitva da mulher. E
realizado por meio de uma cirurgia
simples, que promove a obstrucdo
das tubas uterinas.

Vasectomia

E um método no qual sdo cortados os
dois pequenos tubos por onde passam os
espermatozéides. O procedimento é
simples e feito com anestesia local.

A lei n° 9.263/96 estabelece que
laqueadura e vasectomia somente
podem ser realizadas se atendidos
critérios e condigdes obrigatorias:

- Homens e mulheres devem ter
capacidade civil plena e mais de 25 anos
ou, pelo menos, dois filhos vivos;

- Em vigéncia de sociedade conjugal, a
esterilizagdo depende do consentimento
de ambos os cdnjuges (marido e mulher);

- Nao é permitido realizar laqueadura
durante o parto ou aborto, exceto nos
casos de comprovada necessidade, por
cesarianas sucessivas anteriores.
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APENDICE E — ARTIGO CIENTIFICO

Relagbes entre planejamento familiar e fatores associados em Boa Vista,
Roraima

Relationships between family planning and associated factors in Boa
Vista, Roraima

Relaciones entre planificacion familiar y factores asociados en Boa Vista,

Roraima

Daniele Alves Damaceno Gondim; Alexander Sibajev

RESUMO

Objetivo: investigar as relagcdes entre planejamento familiar e fatores
associados em mulheres do municipio de Boa Vista, Roraima. Método: Estudo
transversal, realizado em setembro de 2020, mediante aplicacdo de
questionario eletrénico a 247 mulheres de 18 a 49 anos, residentes em Boa
Vista. Variaveis sociodemograficas e relacionadas ao planejamento familiar
foram analisadas com calculo de frequéncia e testes de associacao. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Resultados: A maioria das mulheres (44,53%)
possuia um ou mais filhos ndo planejados e esse resultado ndo se mostrou
associado a renda. 58,30% das mulheres relataram participacdo em acgdes de
planejamento familiar. Em média, as participantes conheciam 7,78 (£3,3)
meétodos contraceptivos e utilizavam 1,12 (£0,93). A participacdo em agoes de
planejamento familiar mostrou associacao significativa com o uso de trés
métodos: camisinha masculina e/ou feminina (p=0,038), laqueadura tubaria
(p=0,001) e vasectomia (p=0,016). Conclusdo: A analise do planejamento
familiar e seus fatores associados mostrou que os servigos ofertados em Boa
Vista devem ser aprimorados, principalmente, no que tange a oferta de
orientacdes sobre planejamento e espagamento de filhos e que possuem agao
relevante no estimulo ao uso de camisinha.

Descritores: Planejamento Familiar. Servicos de Planejamento Familiar.

Saude Sexual e Reprodutiva
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ABSTRACT

Objective: to investigate the relationship between family planning and
associated factors in women in the municipality of Boa Vista, Roraima. Method:
Cross-sectional study, carried out in September 2020, by applying an electronic
questionnaire to 247 women aged 18 to 49 years, living in Boa Vista.
Sociodemographic and family planning variables were analyzed with frequency
calculation and association tests. The level of significance adopted was 5%.
Results: Most women (44.53%) had one or more unplanned children and this
result was not associated with income. 58.30% of women reported participation
in family planning actions. On average, the participants knew 7.78 (+ 3.3)
contraceptive methods and used 1.12 (x 0.93). Participation in family planning
actions showed a significant association with the use of three methods: male
and / or female condoms (p = 0.038), tubal ligation (p = 0.001) and vasectomy
(p = 0.016). Conclusion: The analysis of family planning and its associated
factors showed that the services offered in Boa Vista should be improved,
especially with regard to the provision of guidance on planning and spacing
children and that they have a relevant action in encouraging the use of
condoms.

Descriptors: Family Planning. Family Planning Services. Sexual and

Reproductive Health

RESUMEN

Objetivo: investigar las relaciones entre planificacidon familiar y factores
asociados en mujeres del municipio de Boa Vista, Roraima. Método: Estudio
transversal, realizado en septiembre de 2020, mediante la aplicaciéon de un
cuestionario electronico a 247 mujeres de 18 a 49 anos residentes en Boa
Vista. Se analizaron variables sociodemograficas y de planificacion familiar con
calculo de frecuencia y pruebas de asociacion. El nivel de significancia
adoptado fue del 5%. Resultados: La mayoria de las mujeres (44,53%) tuvo
uno o mas hijos no planificados y este resultado no se asocié con los ingresos.
El 58,30% de las mujeres inform6é haber participado en acciones de
planificacion familiar. En promedio, las participantes conocian 7,78 (x 3,3)
meétodos anticonceptivos y usaban 1,12 (x 0,93). La participacion en acciones

de planificacién familiar mostré una asociacién significativa con el uso de tres
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meétodos: condon masculino y / o femenino (p = 0.038), ligadura de trompas (p
= 0.001) y vasectomia (p = 0.016). Conclusion: El analisis de la planificaciéon
familiar y sus factores asociados mostré que los servicios que se ofrecen en
Boa Vista deben mejorarse, especialmente en lo que respecta a la provisién de
orientacion sobre planificacion y espaciamiento de los hijos y que tienen una
accion relevante en el fomento del uso de condones.

Descriptores: Planificacion Familiar. Servicios de Planificacidn Familiar. Salud

Sexual y Reproductiva

INTRODUGCAO

No final da década de 70, movimentos sociais e feministas emergiram no
Brasil com a defesa da regulacdo da fecundidade como direito de cidadania(".
Simultaneamente, o Movimento Sanitario buscava solu¢cées para os graves
problemas sociais existentes e agravados durante a ditadura militar, como
precarizacao das condi¢coes gerais de saude, baixo investimento na rede publica
de saude e capitalizacdo da medicina(?.

Das reivindicag¢des, emergiram avangos nas politicas voltadas a saude da
mulher no Brasil: em 1975, foi criado o Programa Nacional de Saude Materno-
Infantil;, em 1983, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM); e em 2004 a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher
(PNAISM), vigente até os dias atuais®. A implantacdo do PAISM foi
consequéncia de uma compreensao do planejamento familiar como um dos
componentes da saude da mulher, fortalecido principalmente como a nova
moldura politica e ideoldgica introduzido pelo movimento feminista®.

Nesse contexto, a concepgao sobre planejamento familiar evoluiu ao longo
das décadas da realizacao de acdes restritas ao controle reprodutivo, para uma
realidade de oferta de orientagdes ampliadas sobre direitos sexuais, métodos
contraceptivos, aumento e espacamento da prole e combate a violéncia sexual.
Busca-se, ainda, ampliar a participacdo dos homens nas ac¢oes de planejamento
familiar®).

Na legislacdo brasileira, o planejamento familiar € compreendido como um
direito reprodutivo e sexual, que orienta as instancias do SUS, em todos os seus
niveis, a garantir a mulher, homem e ou casal, em toda a sua rede de servigos,

assisténcia a concepgao e a contracepgao, dentro da visdo de atendimento
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global e integral a saude®).

No Brasil, apesar de o planejamento familiar ser de responsabilidade de
todos os niveis de atencao em saude, este é ofertado, principalmente, na APS,
pelas equipes da ESF, seguindo um modelo de politica publica de saude
baseado no trabalho em equipe, na vinculagdo dos profissionais com a
comunidade e na valorizagao e no incentivo a participagdo comunitaria®). A APS
revela-se como o nivel de atengdo mais proximo as premissas do planejamento
familiar, uma vez que nessa ha maior espaco para autonomia, reconstru¢do de
praticas de modo a atender expectativas e necessidades dos clientes, atuagao
multiprofissional e participacéo popular®.

As acgdes de planejamento familiar realizadas pela APS guardam estreitas
relagdes com as taxas de fecundidade do pais, que vem apresentando queda
nas Ultimas décadas®. O estado de Roraima, apesar de também ter registrado a
tendéncia de queda, ainda apresenta as maiores taxas de fecundidade do Brasil.
Estima-se que, em 2060, permaneca nessa posi¢cado, sendo seguido por Para,
Amapa e Maranhao(19), O crescente fluxo de imigragdo venezuelana em Roraima
possui potencial de impacto substancial na elevacao desses indices no estado.
Sabe-se que a imigracdo nao repercute, hecessariamente, como uma ameaca a
saude dos povos, mas reconhece-se que seu aumento sem adequacao da
infraestrutura do sistema de saude pode aumentar a vulnerabilidade dos sujeitos
nativos e migrantes, bem como dos proprios sistemas de saude(,

Face a essa realidade, pondera-se que é preponderante o fortalecimento
dos servicos de planejamento familiar do estudo, em especial de sua capital,
Boa Vista. Destarte, este estudo estabelece como objetivo investigar as relagoes
entre planejamento familiar e fatores associados em mulheres do municipio de

Boa Vista, Roraima.

METODO

Trata-se de estudo transversal analitico, com abordagem quantitativa. A
populacdo do estudo compreendeu uma amostra estatisticamente significante
das mulheres residentes no Municipio de Boa Vista/RR, com idade entre 18 a 49
anos. O calculo amostral indicou um total de 247 participantes para o estudo.

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicacdo de questionario

eletrénico contendo 15 questbes objetivas sobre o assunto abordado no estudo.
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O instrumento de coleta de dados incluiu variaveis sociodemograficas,
conhecimento acerca dos métodos contraceptivos, uso de métodos
contraceptivos, familiarizacdo e participacdo em acgdes educativas de
planejamento familiar. O questionario eletrdnico foi divulgado e disponibilizado
em redes sociais, no periodo compreendido entre 7 a 29 de setembro de 2020.
Neste intervalo de tempo, permaneceu disponivel ao recebimento de respostas.

O banco de dados contendo as respostas foi exportado para o Microsoft
Excel® e analisado no software Stata v.15. A andlise estatistica descritiva foi
realizada com calculo de frequéncias para as variaveis categdricas. Para a
idade, variavel quantitativa discreta, foram calculadas medidas de posigcédo e
dispersao. Os resultados foram apresentados em tabelas e graficos.

Na analise estatistica inferencial, foram aplicados os testes de associacao
exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson, a depender da distribuicdo das
variaveis. Foram verificadas associagdes entre variaveis demograficas,
socioecondémicas, participacdo em acgdes de planejamento familiar, gravidez ndo
planejada e percepgao sobre aborto.

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Federal de Roraima e aprovado sob parecer n? 4.054.425

RESULTADOS

Participaram do estudo 247 mulheres, predominantemente na faixa etaria
de 29 a 39 anos (43,72%), com ensino superior completo (49,80%), casadas
(38,46%), sem beneficio do Programa Bolsa Familia (94,33%) e renda entre um
e dois salarios minimos (21,86%), conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacao sociodemografica das participantes do estudo.

Variavel n %

Faixa etaria

18 a 28 anos 82 33,20
29 a 39 anos 108 43,72
40 a 49 anos 57 23,08
Escolaridade maxima

Ensino Fundamental Completo ou Incompleto 7 2,82
Ensino Médio Incompleto 9 3,64
Ensino Médio Completo 108 43,72
Ensino Superior Completo 123 49,80
Estado Civil

Solteira 80 32,39
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Casada 95 38,46
Unido estavel 56 22,67
Divorciada 12 4,86
Viuva 4 1,62
Renda pessoal

Menos de um salario minimo 52 21,05
Entre um e dois salarios minimos 54 21,86
Entre dois e trés salarios minimos 41 16,60
Acima de quatro salarios minimos 62 25,20
Nenhuma renda 38 15,38
Beneficiaria do Programa Bolsa Familia

Sim 14 5,67
Nao 233 94,33

A Figura 1 mostra que ndo ha diferenga estatisticamente significativa do

numero de filhos entre as diferentes faixas de renda analisadas (p=0,137).

Figura 1 — Distribuicdo do numero de filhos por renda das maes.

Percentual

012345 012345 012345 012345 012345 012345
p=0 137 Acima de 5 SM Até 1SM Entre 1e2 SM Entre 2e 3 SM Entre 4 e 5SM Nenhuma renda
De acordo com a Tabela 2, ja ter ouvido falar em planejamento familiar
mostrou-se associado com possuir um ou mais filhos ndo planejados (p=0,006),
enquanto participar em acdes desse ambito ndo apresentou associagdo com

gravidez nao planejada (p=0,993).

Tabela 2 - Associagao entre gravidez ndo planejada e participagao em agoes de

planejamento familiar.

Variaveis Um ou mais filhos nao Valor de
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planejados

Sim (N=151) Nao (N=96)
Ouviu falar de planejamento
familiar 0,006
Sim 141 (64,09) 79 (35,91)
Nao 10 (37,04) 17 (62,96)
Participacdo em palestras de
planejamento familiar 0,993
Sim 88 (61,11) 56 (38,89)
Nao 63 (61,17) 40 (38,83)

Conforme a Tabela 3, em média, as participantes do estudo conhecem
7,78 (£3,3) métodos contraceptivos e utilizam 1,12 (£0,93).
Tabela 3 - Média e desvio-padrao da quantidade de métodos contraceptivos

conhecidos e utilizados pelas participantes. Boa Vista, Roraima, Brasil, 2020.

Variavel Média Desvio-

padréo
Quantidade de métodos conhecidos 7,78 3,30
Quantidade de métodos utilizados 1,12 0,93

A participagcdo em agdes de planejamento familiar apresenta associagao
estatisticamente significativa com o uso de trés métodos: camisinha masculina
e/ou feminina (p=0,038), laqueadura tubaria (p=0,001) e vasectomia (p=0,016),
conforme disposto na Tabela 4. O uso de diafragma e espermicida nao foi
relatado pelas participantes, de modo que nao foi possivel investigar sua

associagao com o desfecho.

Tabela 4 - Associacao entre participacao em acdes de planejamento familiar e

uso de meétodos contraceptivos.

Participou de planejamento Valor
Método utilizado familiar dep
Sim N&ao

Camisinha  masculina  e/ou 47 (50) 47 (50) 0,038
feminina

Pilula anticoncepcional 23 (46.94) 26 (53.06) 0,072

Injecao 19 (59.38) 13 (40.63) 0,895

Laqueadura tubaria 22 (88) 3(12) 0,001

Coito interrompido 17 (70.83) 7 (29.17) 0,190

Pilula do dia seguinte 8 (47.06) 9 (52.94) 0,330
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Tabelinha 9 (60) 6 (40) 0,890

DIU 5 (45.45) 6 (54.55) 0,377

Vasectomia 11 (91.67) 1(8.33) 0,016

Diafragma 0 (0) 0 (0) -

Espermicida 0 (0) 0 (0) -
DISCUSSAO

O desenvolvimento deste estudo permitiu, além de conhecer as relagdes
entre planejamento familiar e fatores associados em mulheres do municipio de
Boa Vista - RR, transitar por relevantes aspectos que permeiam o campo da
saude da mulher.

Observou-se que a frequéncia de participacdo em acoes de planejamento
familiar € substancialmente inferior a de familiaridade com o tema. Os achados
sdo consistentes com estudos anteriores e revelam que a ampliacdo da oferta de
estratégias de educacdo em saude sobre planejamento familiar e o estimulo a
participacao do casal representam oportunidades de melhoria(12:13),

Ao contrario do que apontam algumas evidéncias('%, o namero de filhos
nao se mostrou associado a renda das mulheres. Observa-se que, no Brasil,
ainda ha importante diferenca entre o numero de filhos nos extremos das faixas
de renda. No entanto, a taxa de fecundidade tem estado cada vez mais
homogénea entre os diferentes niveis socioeconémicos dos grupos sociais(15).
Corroborando essa tendéncia, observou-se homogeneidade, na populagédo de
mulheres de Boa Vista, quanto ao numero de filhos nos estratos de renda.

Os resultados apontam para a possibilidade de as familias do municipio
de Boa Vista estarem seguindo uma tendéncia de avaliar sua renda e buscar
considerar o numero de filhos de forma compativel com sua situacao
socioeconémica(’®), associada a uma tendéncia de reducdo do numero de filhos,
identificada, atualmente, em quase todas as partes do globo(?).

No ambito do numero de nascimentos nao planejados, identificou-se o
numero de filhos cuja gestacdo nao foi planejada. Em 2006, a prevaléncia de
prole ndo planejada no Brasil era de 46%(18), o que evidencia que, em Boa Vista,
esse indicador ainda se mantém similar ao geral do pais ha mais de 15 anos.

Com a maior disponibilidade de meios contraceptivos e a ampliagdo dos servigos
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de saude, esperava-se que esse indice apresentasse uma reducdo na
atualidade.

No entanto, o retrato verificado em Boa Vista € similar ao de outras partes
do Brasil: em 2007, o indice de gravidez nao planejada no extremo Sul do pais
era de 65%('9; no estado da Bahia, em 2010, era de 66,5%(9; e no estado de
Mato Grosso, 75% em 20182"). Nessa perspectiva, a prevaléncia de
nascimentos nao planejados na cidade de Boa Vista se mostra inferior a de
demais partes do pais. No entanto, permanece sendo um indicador com niveis
que geram preocupacgao, sobretudo por representar problema de saude publica
passivel de intervencdes baseadas em educacdo em saude no campos de acgao
do planejamento familiar.

A presenca de filhos ndo planejados ndo se mostrou associada, neste
estudo, a participacdo em agdes educativas de planejamento familiar. Somente
“ter ouvido falar” de planejamento familiar mostrou associacdo com o desfecho,
no entanto verificou-se que as mulheres que estavam familiarizadas com o termo
“planejamento familiar’ relataram maior frequéncia de gravidez nao planejada,
em comparagao aos que nao tinham ouvido falar do termo.

Nos Estados Unidos, foi identificada a associacao entre nascimentos nao
planejados e recebimento de educacdo sexual e produtivat??. Ja no Brasil,
informacdes relagcdes existentes entre o planejamento familiar e o alcance de
melhores indices de gravidez n&do planejada sao escassas. O estudo avancga
nesse ambito, ao verificar que em Boa Vista essa associacdo n&o foi
encontrada, o que sugere que a realizagao de praticas de planejamento familiar
no municipio vem apresentando falhas no que concerne as orientagées sobre
planejamento reprodutivo.

Os achados sobre numero de filhos e planejamento da prole destacam a
importancia de os profissionais de saude de Boa Vista serem capacitados para
orientar, no ambito do planejamento familiar, as familias a avaliarem a
sustentabilidade do planejamento reprodutivo e seus fatores relacionados:
renda, ocupagao dos pais, condi¢cdes de moradia, suporte social, dentre outros.
Ressalta-se que, além do treinamento, a execucdo de acdes adequadas é
preponderante para 0 avango nos indicadores relatados.

A presente pesquisa adentrou no aspecto mais comumente realizado no

ambito do planejamento familiar: os métodos contraceptivos. Os resultados
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revelaram que, em média, as mulheres do municipio de Boa Vista conhecem
7,78 métodos contraceptivos e utilizam 1,12. A maioria conhece mais de sete
meétodos diferentes e utiliza um.

No ambito dos métodos contraceptivos utilizados pelas mulheres de Boa
Vista, mostraram-se associados a participagdo nas agdes de planejamento
familiar: camisinha masculina e/ou feminina, laqueadura tubaria e vasectomia.
Percebe-se que é um panorama distinto daquele composto pelas relagdes entre
conhecimento e planejamento familiar.

Os achados sdo consistentes com a literatura@), que aponta o
planejamento familiar como um dos principais motivos para o uso de camisinha
masculina. Estima-se que contribua para a associacdo a disponibilidade da
camisinha nas UBS, que costuma ser maior em comparagdo aos demais
métodos?¥. Ressalta-se que, no ambito dos métodos de barreira, os
profissionais de saude responsaveis pela realizacdo devem orientar sobre
transtornos comuns, como irritagdo ou alergias, e a presenga de crencas que
associam o uso de camisinha a interrupgao da sensacao de prazer nas relagcoes
sexuais(®). Adicionalmente, é relevante que os clientes do planejamento familiar
sejam orientados sobre a prevencdo de ISTs agregada a caracteristica de
contracepcao, que esse método possui(2).

Estima-se que a associagdo da participacdo nas agdes e o0 uso de
camisinha evidencie a realizagcdo adequada das intervengdes de planejamento
familiar, o que, pela natureza do método, contribui substancialmente para a
prevencao de ocorréncia de ISTs na populacdo feminina do municipio de Boa
Vista.

Os resultados gerais do estudo evidenciaram os aspectos da saude
reprodutiva em que as agbes de planejamento familiar estdo influenciando ou
nao e sua analise faz emergirem reflexdes relevantes ao aprimoramento da
conducdo dessas intervengdes no municipio de Boa Vista. Uma delas é a
necessidade de reforcgar, entre profissionais de saude e clientes, a percepcao de
que as acoes de planejamento familiar somente sdo efetivas se a participacao
nao for passiva € se o0 modo de realizacdo das atividades de educacdao em
saude for direcionado as particularidades do momento de vida dos clientes.
Assim, é importante que o planejamento familiar seja enxergado como mais que

um mecanismo de limitagcdo da reproducao feminina e passe a ser um real meio
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de discussao e troca sobre planejamento responsavel da expansao da familia,
aquisicao de informagdes para prevencdo de doencgas, compartiihamento de
anseios e divisao de atribuicdes(?’).

Embora tenha levantado evidéncias relevantes sobre as relacdes entre
planejamento familiar e fatores associados em mulheres da cidade de Boa Vista,
este estudo apresenta algumas limitagcoes. A disponibilizacao virtual de
aplicacao do instrumento de coleta de dados, que por natureza demandava uso
de dispositivo eletrdnico com acesso a internet, pode ter limitado o acesso por
pessoas de estratos socioecondmicos inferiores. Além disso, a auséncia de
perguntas sobre os modos de utilizacdo dos métodos contraceptivos impediu a
exploragcao desse aspecto e de sua relacdo com a participacao nas agoes de

planejamento familiar.

CONCLUSAO

O estudo identificou que a participacdo das mulheres do municipio de Boa
Vista em intervencgdes de planejamento familiar é substancialmente inferior a
familiarizacdo com o tema, indicando a importancia de expandir o acesso e a
inclusdo dos casais em agdes desse ambito. Outras oportunidades de melhoria
constatadas no estudo foi no que tange a oferta de orientacbes sobre
planejamento e espacamento de filhos, uma vez que a participagdo em
atividades de planejamento familiar ndo se mostrou associada a reducao da
frequéncia de gravidez nao planejada.

Jad 0 uso de trés métodos contraceptivos mostrou associagdo com a
participacdo em acdes de planejamento familiar: camisinha masculina e/ou
feminina, laqueadura tubaria e vasectomia. Estes sdao pontos fortes do servico
ofertado no municipio de Boa Vista, dada a relevancia do uso de camisinha, por
seu papel na prevencao de infeccdes sexualmente transmissiveis, e a
importancia dos métodos de esterilizacdo definitiva para a qualidade de vida,
especialmente de mulheres com prole numerosa.

Destaca-se a importancia de as capacitacdes de profissionais de saude
do municipio, para atuar no ambito do planejamento familiar, reforcarem a
necessidade de ofertar informagcdes adequadas e que permitam a mulher, o
homem e o casal fazerem escolhas com plena autonomia. Deve-se integrar os

saberes de todos os envolvidos no planejamento familiar, respeitar os direitos
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reprodutivos e estimular vinculos de confianga entre clientes, profissionais e

servicos de saude.
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