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Introducio

Esta pesquisa objetiva avaliar o acesso e a qualidade da atencdo em planejamento
reprodutivo, bem como a trajetoria reprodutiva das mulheres na rede publica de Santa Catarina, de
acordo com a percepg¢do das usudrias na capital e no interior. Integrada a um projeto multicéntrico,
coordenado pelo SOS Corpo — Instituto Feminista para a Democracia, financiado pelo Fundo das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (UNFPA/Brasil) e pela Area Técnica da Saude da Mulher
do Ministério da Satude, a pesquisa iniciou-se em margo de 2005 e terminou em outubro de 2006,
tendo sido realizada simultaneamente em cinco estados situados nas diferentes regides do pais'.

A metodologia do projeto prevé a realizacdo de 60 entrevistas em cada Estado, com
mulheres entre 18 e 49 anos, bem como a inclusdo das capitais e de um municipio do interior. Além
disso, o projeto recomenda a selecdo de trés Unidades de Saude por Estado, duas na capital — uma
mais estruturada e outra menos estruturada - € uma no interior, realizando-se 20 entrevistas em cada
uma delas.

Atendendo a esses critérios, em Santa Catarina a pesquisa de campo realizou-se em
Florianoépolis - onde se concentra uma estrutura de servicos maior € mais complexa justamente por
tratar-se da capital - e em Santa Cecilia, municipio que faz parte de uma das regides mais carentes
do Estado. A distribui¢do das entrevistadas por municipio ¢ unidade de satde deu-se do seguinte
modo:

Distribui¢do das Entrevistadas por Municipio ¢ Unidade de Saude

Municipios Unidades de Saude N° de Entrevistadas
Florianopolis Ambulatério do HU 20
Florianopolis UBS Rio Vermelho 20
Santa Cecilia CS Santa Cecilia 20

TOTAL 60

Na capital foram selecionados o Ambulatorio do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), localizado no bairro Trindade e a Unidade Béasica de Saude do
Rio Vermelho, localizada num bairro popular situada ao norte da capital, tendo sido realizadas vinte
entrevistas em cada uma destas instituigdes.

Em Santa Cecilia foi selecionado o Centro Integrado de Satide do municipio, localizado no
centro da cidade, nas novas instalacdes da Secretaria Municipal de Satde, onde foram feitas vinte
entrevistas.

Apos a aprovacao do projeto pelas instancias locais — as Secretarias Municipais de Satde e o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC — e, ainda, apés a realizagdo do pré-
teste, foram feitas 20 entrevistas em cada uma das Unidades no decorrer do més de outubro de 2005,
tendo as entrevistadas sido informadas sobre os objetivos da pesquisa e firmado o termo de
consentimento. O roteiro de entrevista em anexo incluiu questdes abertas e fechadas divididas por
diferentes secdes, visando a obtencdo de informagdes sobre o perfil socio-econdmico das
entrevistadas, sexualidade e reproducdo, percep¢do sobre os servigos de saude e o planejamento
reprodutivo.

A realizagdo desse estudo partiu de trés questdes principais: haveria semelhangas e/ou
diferengas na avaliagdo dos servigos pelas usudrias? Haveria semelhancas e/ou diferengas nos perfis

'O projeto intitulado Contracepcio e Planejamento Reprodutivo na Percep¢do de Usudrias do Sistema Unico de Saiide,
realizou-se no Amazonas, em Goias, Pernambuco, Rio de Janeiro e Santa Catarina, entre mar¢o de 2005 e agosto de
2006, através das coordenagdes regionais. No Amazonas o projeto foi coordenado por Katia Lenz, Bernadetti Grossi e
Denise Machado Gutierrez ¢ sediado nos Departamentos de Psicologia e Antropologia da Universidade Federal do
Amazonas; em Goias, por Marta Rovery e sediado na ONG Transas do Corpo; em Pernambuco, por Ana Paula Portella,
SOS Corpo; no Rio de Janeiro, por Elaine Branddo, Maria Luiza Heilborn e Cristiane Cabral, pesquisadoras do Centro
Latino-Americano em Sexualidade ¢ Direitos Humanos do Instituto de Medicina Social da UERJ (CLAM/IMS/UERYJ).
Em Santa Catarina, a coordenagdo do projeto ficou sob a responsabilidade de Luzinete Simdes Minella, Nucleo de
Identidades de Género e Subjetividades do Departamento da Antropologia da Universidade Federal de Santa Catarina.
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reprodutivos em func¢do das marcas socio-econdmicas e culturais regionais? Levando em conta a
caréncia de estudos de ambito nacional, em que medida o perfil das mulheres em idade reprodutiva
teria mudado em relagdo a PNDS de 19967

Na busca de respostas a essas questoes, a analise dos dados se fundamentou nos avangos do
debate sobre duas categorias conceituais - planejamento reprodutivo e satide sexual e reprodutiva -
supondo que a avaliacao das politicas pelas usuarias ndo ocorre de modo dissociado da avaliacao das
suas proprias trajetdrias reprodutivas. Partimos ainda do suposto de que essas trajetdrias ocorrem
dentro do contexto mais geral das relagcdes de género, portanto, entendemos que falar sobre as
implicagdes do uso da contracepc¢do e do planejamento reprodutivo, significa falar sobre os arranjos
e rearranjos de género que se dao no ambito privado, com sérias repercussdes na esfera publica.
Logo, discutir sobre o impacto desses arranjos na contracepg¢ao e no planejamento se torna crucial na
avaliacao de politicas e nos processos de sua orientagdo e reorientacao.

O conceito de género ¢ compreendido segundo os termos de varias contribui¢des que tém
inspirado a realizagdo de varios estudos na area. Dentre elas, destacamos SCOTT e o entendimento
do género como “uma categoria social imposta sobre um corpo sexuado”, util do ponto de vista
analitico porque “oferece um meio de distinguir a pratica sexual dos papéis consignados as mulheres
e aos homens”(1990, p. 7).

As relagdes de género sdo interpretadas nos termos de FLAX, ou seja, como “divisdes €
atribuicdes diferenciadas (e por enquanto) assimétricas de tragos e capacidades humanos”,
configurando-se como relagdes de dominagao (1991, p. 128).

A andlise dos relatos das entrevistadas, os quais apontam para a manutenc¢do da excessiva
responsabilidade das mulheres no campo da reprodugdo, também se inspirou nas definigdes do
género adotadas por SAFFIOTI e HEILBORN. Segundo a primeira autora, género ¢ “uma maneira
contemporanea de organizar as normas culturais passadas e futuras, um modo de a pessoa situar-se
em e através destas normas, um estilo ativo de viver o corpo no mundo” (1992, p. 189). HEILBORN
por sua vez, assinala que esse conceito “destaca o privilegiamento da dimensdo da escolha cultural,
pretendendo descartar alusdes a um atavismo biologico para explicar as feigdes que o feminino e o
masculino assumem em multiplas culturas™ (1993, p. 51).

A nocdo de satde reprodutiva ¢ interpretada nos termos sintetizados pela Conferéncia do
Cairo, retomados por CORREA (1999), BERQUO (1998) e BILAC ¢ ROCHA (1998). Essa
abordagem permite interpretar por um lado, o planejamento reprodutivo como um dos aspectos
fundamentais da satde reprodutiva. Por outro, permite compreender o uso dos métodos
contraceptivos como fendmenos carregados de implicagdes socio-culturais e econdmicas que se
relacionam com os significados de género.

As relagdes que podem ser estabelecidas entre o conceito de género e a nocdo de saude
reprodutiva, no caso das pesquisas atuais, tem se fundamentado, implicita e/ou explicitamente, num
determinado entendimento sobre o padrao da transicdo demografica brasileira que permite situar os
resultados obtidos em sua transitoriedade, ou seja, num horizonte que tanto os transcende quanto os
determina. Tal compreensdo tem levado em conta a acelerada queda da fecundidade observavel no
pais a partir dos anos sessenta, a qual se deve a pelo menos quatro grandes causas estruturais:

a expansdo das relagdes capitalistas de produ¢do concomitante ao acelerado processo de
urbanizagdo; a entrada progressiva das mulheres brasileiras no mercado de trabalho; as mudancas
culturais, destacando-se o papel da midia e as transformagdes nos padrdes de comportamento sexual

A estas causas de carater estrutural, acrescenta-se os determinantes proximos da fecundidade,
liderados pela ampla disseminacdo de praticas contraceptivas de alta eficacia dirigidas as mulheres e
por elas rapidamente assimiladas: os contraceptivos orais e a esterilizagdo feminina (BARROSO,
1981 e 1985; SIMOES e OLIVEIRA, 1988; MARTINE, 1989; CONGRESSO NACIONAL, 1993;
CITELLI et alii, 1995; BERQU(), 1999; GOLDANI: 1999, dentre outros).

Ao mesmo tempo, os resultados de varias pesquisas no campo das relagdes entre género e
saude reprodutiva, pressupdem primeiro, uma compreensdo das descontinuidades que marcaram o
processo de institucionaliza¢do e implementacao das politicas de planejamento familiar no pais, tais
como evidenciam diferentes analises sobre o tema (SOBRINHO, 1993; CANESQUI, 1981 e 1986;
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CONGRESSO NACIONAL, 1993; MINELLA, 1998 ¢ 2000). Dentre estas descontinuidades
destaca-se a existéncia de uma certa ambivaléncia historica por parte do Estado brasileiro a respeito
dos assuntos relativos a populagdo, que possibilitou a interferéncia de organismos estrangeiros no
controle da natalidade do pais, conforme assinalaram varios estudos realizados entre os anos setenta
e os meados dos noventa (por exemplo, AMARAL, 1977; PACHECO, 1985; CANESQUI, 1981 e
1986; CARNEIRO e WERNECK, 1992).

Segundo, o entendimento de que as politicas de populag@o nacionais, longe de representarem
um bloco monolitico, continuam sendo gestadas por uma multiplicidade de agentes tais como as
diferentes esferas do Estado, as distintas correntes religiosas, os distintos segmentos do movimento
feminista, as instituigdes médicas, etc. Cada um desses segmentos tem desempenhado um papel
ativo no cendrio publico, fazendo circular suas opinides, desenvolvendo diferentes estratégias para
canalizar suas demandas e para pressionar os poderes publicos. (ROCHA, 1996; AVILA e
CORREA, 1999).

A partir do didlogo com estes segmentos, nos anos setenta varias iniciativas importantes
foram tomadas no ambito do Estado. Citando apenas algumas das principais, o Ministério da Satde
criou em 1978 o Programa de Satide Materno Infantil. Em 1983, objetivando a extensao do cuidado
a satde da mulher para além da reprodu¢do, criou o Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Mulher (PAISM). Mais tarde, em 1990, com a regulamentagio do Sistema Unico de Saude, os
poderes regionais puderam desenvolver com mais autonomia uma série de programas de satde que
ndo obstante ainda permanecam longe do ideal, tem tentado disseminar novas praticas relativas ao
planejamento familiar e a saude reprodutiva, envolvendo-se no combate as doencas sexualmente
transmissiveis, na prevencao do aborto, da gravidez na adolescéncia e nos cuidados com a
menopausa.

Em 1995, como uma decorréncia das recomendacdes da Conferéncia Internacional sobre
Populagdo e Desenvolvimento realizada no Cairo em 1994, foi criada pelo governo federal a
Comissio Nacional de Populagio e Desenvolvimento (CNPD) com a finalidade, segundo BERQUO,
“de contribuir para a formulagdo de politicas e implementa¢do de agdes integradas™ na drea,
monitorando e avaliando estas agdes (1998:30).

Um balango de outras decisdes politicas na area, em consequéncia das recomendagdes do
Plano de Acdo do Cairo pode ser encontrado na mesma fonte, ao sintetizar uma série de medidas
tomadas recentemente por diferentes Ministérios (Saude, Educacdo e Trabalho) como resultado do
didlogo com entidades representativas das demandas feministas. Por exemplo, a autora cita, dentre
outras, as acdes de prevencdo, diagnostico e tratamento do cancer de colo do ttero e da mama, e a
implementagao de programas de planejamento familiar como resultado do dialogo entre o Conselho
Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM) e o Ministério da Satide (BERQUO, 1998:31).

Vale ressaltar ainda que atualmente tenta-se garantir o planejamento reprodutivo através de
acdes de saude publica municipais em varias regides do pais, ampliando-se o nlimero de Unidades
de Saude e a oferta de métodos, bem como sdo tomadas outras medidas mais gerais tais como a
regulamentacdo da esterilizacdo feminina conforme a Lei n. 9.263 de 12 de janeiro de 1996. Ao
mesmo tempo entram em vigor iniciativas do Ministério da Saude no sentido de limitar os partos
cesarianos no pais.Tais a¢des indicam que, ndo obstante as dificuldades de sua implementacao,
existe uma disposicao institucional para incorporar as demandas relativas a satide reprodutiva a
agenda politica do Estado, como resultado do intenso debate que vem ocorrendo com a sociedade
civil organizada. Esta disposi¢do no entanto, tem encontrado como forte obsticulo uma série de
fatores, dentre os quais se destacam a escassez de recursos que vem sendo imposta ao setor nos
ultimos anos, em virtude das diretrizes gerais da politica econdmica; a falta de informagao de
amplos contingentes de homens e mulheres cuja situagdo socio-econdmica tem sido mais
desfavoravelmente afetada pelas politicas de ajuste econOmico; as dificuldades para inserir as
questdes relativas a saude reprodutiva na formagao das novas geragdes, etc.

Levando em conta os avangos e os impasses desse processo, elaboramos este relatorio que
estd estruturado em trés capitulos. No primeiro, analisamos o contexto socio-economico dos dois
municipios estudados — Florianopolis e Santa Cecilia — destacando as desigualdades sociais,



8

econdmicas e étnicas. A caracterizacdo se fundamenta na interpretacdo dos indicadores sociais e
econdmicos que possibilitam uma visao geral do contexto e das especificidades desses municipios.
Também ¢ tratada a situagdo de saude das mulheres, ou seja, a expectativa de vida, os indices e as
causas da mortalidade e da morbidade, bem como o quadro geral da satide reprodutiva: assisténcia
pré-natal, gravidez, parto, puerpério, abortos, partos cesareos e gravidez na adolescéncia.

Finalmente caracterizamos a rede dos servigos publicos de saude, destacando a sua
estruturagdo, os programas e acdes ofertadas a nivel geral e na area de planejamento familiar, além
da cobertura e do acesso da populagao.

No segundo capitulo explicitamos no primeiro item, as principais etapas do processo de
pesquisa, bem como os procedimentos adotados nos dois municipios pesquisados. Descrevemos as
Unidades de Saude selecionadas, chamando a atengdo para os seguintes aspectos: instalagdes,
programas e acdes oferecidas - com énfase na oferta de planejamento familiar - equipe, cobertura e
perfil da demanda. Por ultimo, tracamos as linhas gerais do perfil das entrevistadas, com énfase nas
informacdes sobre nivel de escolaridade, cor, participagao social, trabalho, ocupagao e renda.

No capitulo final abordamos inicialmente as informag¢des que complementam o perfil das
entrevistadas e que se relacionam com a sexualidade e a reprodugdo: situagdo conjugal, orientacao
sexual, idade da primeira relagdo, nimero de gestacdes e de partos e nimero de filhos, abortos, o
uso de métodos durante a gravidez e o tipo de gravidez em relacdo a motivagdo: desejada e nao
desejada.

Em seguida analisamos os aspectos ligados ao historico do uso dos métodos, discutindo o
conhecimento ¢ o uso anterior ¢ atual, as mudangas e as intengdes futuras, as relagdes entre
contracepcdo ¢ morbidade e a participagdo dos parceiros. No ultimo item, sistematizamos as
informagdes sobre a avaliacdo dos servigcos conforme a percep¢do das usuarias. Nesse capitulo, as
Unidades abordadas — HU, Rio Vermelho e Santa Cecilia — serdo chamadas de Unidade 1, 2 ¢ 3,
respectivamente.

Nas consideragdes finais sintetizamos os achados desta pesquisa, em relagdo aos seguintes
aspectos: relagdes das usudrias com os servigos, acesso, escolhas e decisdes quanto ao uso dos
métodos ao longo da trajetoéria reprodutiva, métodos em uso atualmente, contracepg¢ao e morbidade,
contracepg¢do e vida sexual e reprodutiva. Além disso, elaboramos algumas recomendagdes para os
servigos de saude, na expectativa da implementacdo de algumas medidas que possam aprimorar o
atendimento.



Capitulo I — Florianépolis e Santa Cecilia: contexto sdcio-econémico, satide das mulheres e

saude reprodutiva, rede de servicos

O conteudo deste capitulo esta dividido em trés itens. No primeiro sera caracterizado o
contexto socio-econdmico dos dois municipios estudados — Florianopolis e Santa Cecilia —
destacando-se as desigualdades sociais, economicas e étnicas. A caracterizacao de fundamentard na
analise dos indicadores sociais € econoOmicos que possibilitardo uma visao geral do contexto e das
especificidades desses municipios.

No segundo item sera tratada a situacdo de saude das mulheres, analisando-se a expectativa de
vida, os indices e as causas da mortalidade e da morbidade, bem como o quadro geral da saude
reprodutiva: assisténcia pré-natal, gravidez, parto, puerpério, abortos, partos cesareos e gravidez na
adolescéncia. Varias fontes foram consultadas durante a elaboracdo desse quadro geral, no entanto,
duas delas, dada a sua riqueza e a atualidade das informagdes, se tornaram fundamentais: os Planos
Municipais de Satde de Floriandpolis e de Santa Cecilia e o Plano Estadual de Satde.

Finalmente sera abordada a rede dos servicos de satide, destacando-se as caracteristicas de
sua estruturagdo, os programas e agoes ofertadas a nivel geral e na 4rea de planejamento familiar,
além da cobertura e do acesso da populagdo. No decorrer da andlise dos resultados (capitulo III)
varios dos aspectos aqui tratados serdo retomados.

No final do capitulo, foram anexados um quadro que sintetiza as diferengas sdcio-economicas
entre os municipios e trés mapas: o da regido de Sdo José, onde estd localizada Florianopolis, a
capital do Estado de Santa Catarina; o da regido de Curitibanos, onde esta situado o municipio de
Santa Cecilia e por ultimo o mapa das Unidades de Satde, através do qual é possivel perceber sua

distribuicdo e as areas de abrangéncia.

1. Contexto socio-econdmico de Florianopolis e Santa Cecilia com foco nas desigualdades

sociais

De acordo com o Instituto Brasileiro de Economia e Estatistica (IBGE), o estado de Santa
Catarina tem ocupado um lugar de destaque na economia nacional, ampliando sua participagdo entre
1998 e 2003, dado o crescimento do Produto Interno Bruto catarinense que foi quatro vezes maior
do que a média nacional em 2003 (2,1%) e o crescimento dos setores de servigos (11%) e agro-
pecudrios (9%), que compensou uma queda da industria de transformagao (-0,57%) e do comércio (-
0,27%), favorecendo um certo equilibrio de renda da populacdo. Esta situacdo ocorreu
paralelamente a perda de espaco das quatro maiores economias estaduais — S3o Paulo, Rio de

Janeiro, Minas Gerais € Rio Grande do Sul. No entanto, mesmo tratando-se de um dos Estados onde



10
a renda ¢ mais equilibrada, os dados levantados mostram que em torno de 50 mil pessoas
concentram 11,9% da renda produzida no Estado, enquanto 2,6 milhdes dividem 17,2% dos
rendimentos, configurando assim uma situagdo de consideravel desigualdade social.

A sistematizacdo dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
relativos ao periodo entre 1992 e 1999, mostra os indicadores sobre saude, educagdo, ocupagdo e
rendimento, familia, idosos, saneamento basico e¢ desigualdades raciais, etc. Tal sistematizagdo,
divulgada em publicagdo recente apresenta um perfil da realidade economica do pais, evidenciando
uma tendéncia aos avangos sociais que ocorre paralelamente a persisténcia de um significativo
padrao de concentragao de renda.

Essa fonte mostra que se no inicio dos anos noventa, 17,2% dos brasileiros com idade acima
de 15 anos ndo sabiam ler nem escrever; sete anos depois, o indice de analfabetismo diminuiu para
13,3%. O numero de filhos por familia oscilou de 2,5 para 2,3, indice que se distancia
significativamente dos 5,8 filhos por casal constatado nos anos 70. A mortalidade infantil, por sua
vez, despencou em 20% nesse mesmo periodo. No entanto, a desigualdade econdmica e social
permanece assustadora: a metade mais pobre da populagdo conta com apenas 14% da renda
produzida no Pais. J4 o 1% mais rico, equivalente a 1,7 milhdo de pessoas, concentra 13,1% da
renda’.

Considerando o quadro geral do pais, Floriandpolis tem se destacado por ser uma das capitais
com melhor qualidade de vida. Tendo seu povoamento se originado em 1675, ¢ o maior municipio
da Regido Metropolitana da Grande Florian6polis, composta pelos municipios de Sao José, Palhoga,
Santo Amaro da Imperatriz e Biguagu, os quais totalizam junto com Florianopolis, 750 mil
habitantes. Do ponto de vista politico-admnistrativo o municipio integra a ampla regido de Sao José,
formada pelos municipios de Governador Celso Ramos, Biguacu, Antonio Carlos, Sdo José,
Palhoga, Santo Amaro da Imperatriz, Aguas Mornas, Angelina, Rancho Queimado, Anitapolis e Sao
Bonifacio (ver mapa 1).

Sua colonizagdo foi promovida principalmente por agorianos, diferentemente de Santa
Cecilia, cujo processo de povoamento e colonizagdo contou com presenga preponderante de
alemaies®.

Segundo a Prefeitura Municipal, a taxa de urbanizacdo do municipio atingiu atualmente
97.04%, e a densidade demografica chegou atualmente a 760,10 km2. Registrando um Produto
Interno Bruto equivalente a R$ 4,201 milhdes (2000) e um PIB per Capita de R$ 12.292,

2 www.ibge.gov.br/

3 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese de Indicadores Sociais 2004. Rio de Janeiro: IBGE, 2004. p.
26-32.

* http://www.sc.gov.br.
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Floriandpolis participa com 0,42% na produgao total do Estado, destacando-se como centro politico-
admnistrativo, na prestagao de servigos e no comércio.

Na condi¢do de capital do Estado, o setor terciario ¢ o mais expressivo dado que ai se
concentram as sedes do governo estadual e das representacdes de Orgdos e entidades federais,
configurando portanto, um centro comercial e de servigos bastante desenvolvido e diversificado. As
institui¢cdes bancarias, educacionais, de saide e de turismo, contribuem para dinamizar a economia
local, favorecendo o aumento da renda per capita. O setor secundario tem apresentado nos tltimos
anos um grande desenvolvimento, especialmente nos ramos da industria do vestuario, dos alimentos,
moveis, bebidas, mas principalmente na industria da microinformatica’.

Quanto ao setor primario a sua magnitude é de pequena relevancia, entretanto algumas
culturas ainda se destacam como a cana de agucar, mandioca, banana e milho. As atividades
pesqueiras também sdo fontes de geragdo de riqueza através da pesca artesanal de algumas
comunidades (Barra da Lagoa, Lagoa, Ingleses, Pantano do Sul) entre outras. Atualmente a criagdo
de ostras também constitui-se como um novo incremento na renda do setor.

Os dados da Secretaria de Estado da Fazenda demonstram que o comércio em Floriandpolis
movimenta aproximadamente R$ 2,8 bilhdes ao ano e o setor de servigos R$ 4,8 bi anuais®. Segundo
0 Ministério do Trabalho e Emprego existem cerca de 11 mil estabelecimentos juridicos registrados
na capital, os quais geram quase 170.000 empregos’. Os dados do IBGE mostram que a taxa de
alfabetizacdo em 2000 chegou a quase 100,0% (96,44); a esperanca de vida nesse mesmo ano
ultrapassou os 73 anos de idade, enquanto a renda per capita atingiu um patamar superior a R$
700,00/més, gerando um dos melhores Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil.

Um estudo sobre o IDH nas 33 Regides Metropolitanas (RMs) reconhecidas pelo IBGE,
realizado em 2000, mostra que as trés primeiras dessas Regides estao localizadas em Santa Catarina:
os nucleos metropolitanos de Floriandpolis, que registram o melhor IDH-M do pais (0,86), seguida
pelos niicleos do Norte/Nordeste Catarinense e do Vale do Itajai, ambos com o mesmo Indice
(0,85)®.

Tal posicao de destaque se justifica em razao das facilidades de acesso a educacao, a saude e
a habitacdo. Além disso, dentre as dez RMs melhor classificadas no ranking geral, seis se encontram
em Santa Catarina, que ocupa o segundo lugar entre todas as unidades da Federacao, atras apenas do
Distrito Federal. Os dados da fonte citada evidenciam que as RMs catarinenses estdo se

desenvolvendo mais rapidamente do que as de outros Estados.

> http://www.pmf.sc.gov.br

¢ http://www.pmf.sc.gov.br

7 http://www.mte.gov.br

¥ Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD); Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA);
Fundacao Jodo Pinheiro. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. 2000.
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No que se refere a renda, esse estudo mostra que a Grande Florian6polis desponta em
primeiro lugar entre as 33 regides metropolitanas do pais. A renda per capita de seus habitantes era,
em média, de R$ 521,30 em agosto de 2000. Em Floriandpolis, conforme vimos acima, este patamar
ja foi superado. O dado de 2000 deixa claro num intervalo de nove anos esse valor cresceu 46% em
termos reais, ou seja, descontada a inflacdo, ultrapassando trés regides metropolitanas que estavam
na dianteira em 1991: Grande Sao Paulo, RM de Campinas ¢ a Baixada Santista.

Paralelamente ao incremento desses indices, observou-se na Grande Floriandpolis um
significativo incremento da populagdao que entre 1991 e 2000 passou de 530 mil para 709 mil
habitantes, a uma taxa de crescimento de 3,3% ao ano. Apresentando uma taxa de fecundidade de
2,65 filhos por mulher, essa regido fica acima da média brasileira registrada em 2000, de 2,37 filhos
por mulher. O crescimento populacional se explica em razdo do alto fluxo de imigrantes, em parte
oriundos de segmentos de renda média e alta, vindos de outras areas do pais principalmente,
atraidos pela qualidade de vida. O turismo, sem duavida, tem funcionado como estimulo as
migragdes.

Nao obstante esse quadro favoravel, uma pesquisa realizada pelo Instituto Cepa/SC em
2003, mostra que 6,76% da populacdo residente em Florianopolis t€ém renda insuficiente, ou seja,
23.136 habitantes contam com uma renda per capita inferior a R$ 90,00 por més; 18% da populagao,
ou seja, 61.602 habitantes se situam numa faixa de renda entre R$ 90,01 ¢ R$ 180,00. No total,
portanto, 84.738 cidaddos enfrentam a pobreza. Além disso, estima-se que cerca de 10% da
populagdo economicamente ativa esteja desempregada.’” Enquanto o IDH em Floriandpolis atingiu
0,86, em Santa Cecilia ndo passou de 0,74.

O municipio de Santa Cecilia estd situado no centro do Estado e integra uma das regides
politico-administrativa mais carentes, a de Curitibanos, da qual fazem parte os municipios de Ponte
Alta, Ponte Alta do Norte, Frei Rogério, Curitibanos ¢ Sao Cristovao do Sul, conforme pode ser
visto no mapa 2.

Esse municipio teve origem em 1855, quando algumas familias alemas procedentes da
localidade de Rio Negro, Parand se estabeleceram nas margens do rio Correntes. Foi elevado a
categoria de municipio em 1958 e emancipado politicamente em 1989. Sua colonizacao foi feita por
imigrantes descendentes de italianos, alemaes e caboclos. Embora pequenas, médias e grandes
propriedades agropecuarias estejam presentes na regido, do ponto de vista econdmico tem
prevalecido ao longo dos anos o extrativismo vegetal, com destaque para o ramo madereiro -
derrubada e reflorestamento de pinus - ¢ extracdo de erva-mate. A falta de qualificagdo da mao-de-
obra, bem como a utilizagdo de técnicas rudimentares de plantio e de criacdo de gado tem sido

responsavel pela estagnagdo dessas atividades, pelo €xodo rural, desgaste do solo e expansdo da

? BORCHARDT, Ilmar. Diagnostico da Exclusido Social em Santa Catarina: mapa da fome. Florianopolis: Secretaria
de Estado do Desenvolvimento Social/Instituto Cepa/SC, 2003. 235 p. Disponivel em www.icepa.com.br.
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pobreza. A maior parte da matéria prima em madeira produzida no municipio ¢ exportada para as
industrias madeireiras instaladas em outras localidades do pais, no entanto observa-se nos tltimos
anos, que a partir dos incentivos proporcionados pelo governo local, algumas industrias de
transformagao de médio porte tem se estabelecido, paralelamente ao incremento observado no setor
de servigos. '

As diferengas socio-econdmicas entre os dois municipios estudados, naquilo que se refere
aos indicadores basicos, sdo evidentes, principalmente se comparadas com a situagdo geral do
Estado, embora algumas semelhangas sejam observaveis. A populagdo do municipio de Santa
Cecilia ¢ bem menor do que a populagdo de Florianopolis: 16.716 contra 396.778 habitantes em
2005. Os dados do Censo de 2000 apontam que a maior parte da populacdo dos dois municipios se
situa na area urbana, sendo que a capital apresenta o maior percentual: 97,0% em Floriandpolis e
79,8% em Santa Cecilia, ambos ficam portanto, acima da média do Estado que equivale a 78,7%.
Consequentemente, em Santa Cecilia se encontra um percentual mais alto de populagdo rural
(20,2%, um pouco abaixo do Estado, 21,2%), contra apenas 3,0% em Floriandpolis''.

De acordo com o IBGE, a renda per capita em reais ¢ mais alta em Floriandpolis (354,63 na
area rural e 712,00 na area urbana) ¢ mais baixa em Santa Cecilia (apenas 115,00 na area rural e
204,00 na urbana). A capital supera os indices do Estado que ficam em 206,58 na éarea rural e 386,21
na area urbana. Sintetizando, tem-se as seguintes médias: R$349,32 no Estado; R$701,42 em
Floriandpolis e apenas R$ 185,21 em Santa Cecilia. Essas diferengas certamente se refletem no IDH
que alcanga em Florianopolis, conforme ja mencionado, o indice de 0,86 contra 0,74 em Santa
Cecilia.

Segundo o Diagnostico da Exclusdo Social em Santa Catarina, os dados do IBGE mostram
que o numero de pessoas e familias com renda insuficiente e de pessoas pobres ¢ mais alto em Santa
Cecilia. A metodologia adotada nesses estudos, baseada nos critérios do IPEA, aponta que as
pessoas com renda insuficiente sdo aquelas que sobreviviam até 2000, com R$90,00 mensais, ou
seja, que ndo conseguiam garantir sequer a propria alimentagdo. Calcula-se que no estado de Santa
Catarina existiam 665.489 pessoas nessa situacao, ou seja, 12,4% da populagdo. Em Florianopolis, o
percentual diminui para 6,8 (23.136 pessoas) e em Santa Cecilia sobe para 25,8 (3.825 pessoas). 2

Quanto as familias com renda insuficiente, segundo a mesma fonte, no estado se incluem
159.801 (10,7%), na capital 7.166 (6,%) e em Santa Cecilia 811, ou seja, 21,4%. Considerando as
pessoas pobres, isto €, aquelas que tem renda mensal menor ou igual a R$180,00, Santa Cecilia entra

mais uma vez numa desvantagem pois enquanto no estado tem-se 1.752.908 (32,7%), em

1% Secretaria Municipal de Satide. Plano Municipal de Satide de Santa Cecilia. 2005-2008.
10 Censo de 2000 foi tomado como referéncia, pois foi possivel encontrar informagdes sobre todos os indicadores

citados nesse estudo, favorecendo uma visdo geral da situacdo, ao contrario daquilo que ocorre com os anos posteriores.
2 BORCHARDT, Ilmar op. cit., p. 160.
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Floriandpolis o percentual corresponde a 18,0% (61.602) e em Santa Cecilia sobe para 62,7% (9.286
pessoas).Vé-se portanto, que a situagdo geral, confirmando os indices anteriores, ¢ mais grave em
Santa Cecilia."

Essa gravidade certamente atinge a educacdo. A taxa de alfabetizagdo de adultos em
Floriandpolis ¢ de 96,4, enquanto em Santa Cecilia chega a 87,6. A taxa de freqiliéncia escolar na
capital corresponde a 95,2 e em Santa Cecilia a 73,6%. Vale lembrar que a taxa de analfabetismo do
Estado em 2003 foi uma das mais baixas do pais, 4,3 sendo menor do que a média da regiao sul em
2003 (6,37).

No que se refere ao acesso aos servicos basicos (agua, esgoto, coleta de lixo, rede elétrica e
telefone), os indices de Floriandpolis superam os do Estado, enquanto os de Santa Cecilia ficam
abaixo, em alguns casos de modo pronunciado. Assim, se na capital, as ligagdes na rede publica de
agua e a dgua no domicilio atingem 90,0% e 99,0% respectivamente, ficando acima das médias do
Estado, (74,6 € 96,5), em Santa Cecilia a queda ¢ maior: 73,0 e 85,0. A situacdo com relagdo a rede
de esgoto e a coleta de lixo apresenta também algumas variagdes: no Estado, os percentuais sdo 19,5
e 83,0, respectivamente, ou seja, a rede publica deixa ainda muito a desejar em comparagao com a
coleta de lixo. Na capital, os percentuais sobem para 48,0 ¢ 99,0 e em Santa Cecilia caem para 25,0
e 71,0. A mesma tendéncia ¢ mantida em relagcdo a rede elétrica e ao telefone: a capital lidera a
situacdo com os melhores indices (100,0 e 75,0) contra 98,4 e 43,7 do Estado ¢ 94,0 ¢ apenas 16,0
em Santa Cecilia'. (ver Quadro I, elaborado a partir da sistematiza¢do dos dados feita na fonte
citada).

Quanto as desigualdades raciais e étnicas observamos inicialmente que o governo do Estado,
a partir do histdrico da colonizagdo e dos dados do IBGE, estima que 40,0% dos catarinenses sao
descendentes de alemdes e que 30,0% descendem de italianos. Foram entrevistadas apenas 12
mulheres negras nesse estudo, sendo sete pretas e cinco pardas. Provavelmente esse baixo niimero se
deva a pelo menos duas razdes: primeiro, ao fato da populagdo negra ser minoria no Estado e
segundo, no caso especifico de Santa Cecilia, por se tratar de uma regido colonizada
predominantemente por alemaes. No entanto, foi possivel observar faixas de rendimento e indices de
escolaridade muito baixos entre as entrevistadas, os quais sdo compativeis com o perfil socio-
econdmico do municipio. Os dados obtidos portanto, sugerem que a situagdo entre os brancos
também estio marcadas pelas desigualdades socio-econOmicas, as quais sdo fortemente
circunstanciadas pelo nivel educacional e pelas possibilidades de mobilidade social oferecidas pelas
distintas regidoes do Estado.

Sabe-se que as desigualdades étnicas também fazem parte do panorama do estado e da

capital, refletindo as desigualdades socio-econdmicas. Num estado colonizado por uma maioria

" Idem, p. 160.
4 Idem, p. 118 € 163.
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branca, constituida por descendentes de alemaes, austriacos e italianos, principalmente, de acordo

[”, elaborado pelo Nucleo de Estudos Negros'®, havia

com o Dossié contra a Violéncia Racia
12,0% de negros numa populagdo equivalente a 4.855.080 habitantes em 1995, ou seja, 600 mil
pessoas. Relativizando os termos adotados pelo IBGE, o Nucleo afirma que considerou negras todas
as pessoas classificadas por esse Instituto como pretos e pardos.

Segundo o IBGE, nesse mesmo ano, 67,9% desse contingente residia na area urbana e
32,01% na éarea rural, sendo a populacdo negra feminina menor do que a masculina (47,18% contra
52,81%). O Dossié chama a atencdo para o fato de que 10,48% da populagdo negra residia nos
municipios que compdem a Grande Florianopolis.

Dados mais atuais do IBGE, relativos a 2003 mostram que a popula¢do do Estado aumentou
para 5.626.146 habitantes, sendo que a populacdao branca correspondia naquele ano a 89,3%
enquanto a negra equivalia a 2,8 e a parda a 7,6. As duas ultimas juntas totalizavam 10,4%, ou seja,
teria havido um decréscimo de quase 2,0% em relacdo a 1995, entre aqueles que se declararam
negros e/ou pardos'’.

Em relacdo aos rendimentos, as desigualdades ficam mais evidentes. Os dados do IBGE a
respeito do periodo entre 1987 ¢ 1990 em Santa Catarina, evidenciam que as pessoas de 10 anos ou
mais de idade, de cor preta, constituem a faixa que mais recebeu até um saldrio minimo como renda
mensal (25,9%) seguido das pessoas pardas (22%). Enquanto isso, dentre os brancos da mesma
faixa, apenas 13,7% recebia até um saldrio minimo. Nesse mesmo periodo, os rendimentos médios
reais dos brancos atingiram mais do que o dobro dos auferidos pelos pretos e pardos.

No caso das faixas mais altas de rendimentos mensais, chama a atencdo mais uma vez, a
desigualdade. Constata-se que enquanto 12,2% de empregados de cor branca receberam mais de 10
salarios minimos, apenas 2,1% dos empregados de cor preta e 3,4% de cor parda atingiram esse
patamar de renda.

As taxas de alfabetizagdo entre 1987 e 1990 mostram que houve uma elevagcdo do nivel de
instrugdo da populacdo em geral, no entanto, as pessoas de cor branca levaram vantagem.
Considerando os dados da regido Sul, enquanto os brancos de 10 anos ou mais de idade,
apresentaram uma taxa de analfabetismo equivalente a 8,5%, as pessoas da mesma faixa etdria de
cor parda atingiram 21% e a populacdo de cor negra 17,7%. Juntas, as populagdes negra e parda
somam 38,7% liderando o ranking do analfabetismo. Os dados relativos a 2003 mostram uma taxa
de analfabetismo equivalente a 5,0% no Estado, mas entre os brancos a proporg¢ao cai para 4,4, sobe

para 6,0 entre os negros € aumenta mais ainda entre os pardos 11,2."

5 Nucleo de Estudos Negros. Dossié contra a Violéncia Racial. Florianopolis, 1998. Disponivel em www.nen.org.br.
' O Nucleo de Estudos Negros foi criado em 1986 ¢ est4 sediado em Floriandpolis, Santa Catarina.

'"IBGE. Sintese de Indicadores Sociais 2004. op. cit., p. 318.

'8 Idem, p. 320.
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2. Situagdo de saude, com foco na satide das mulheres e saude reprodutiva

A situacdo de saude das mulheres varia de acordo com o potencial sdcio-econdmico das
diferentes regides do Estado. Embora ndo tenham sido encontrados dados detalhados em relagao a
alguns indicadores, que permitam uma comparacao mais clara entre os dois municipios investigados,
tornou-se possivel observar que em 2000 a expectativa de vida em Floriandpolis era de 73,9, sendo
mais baixa em Santa Cecilia, 71,1 anos. Os dados da PNAD de 2003 mostram que enquanto a média
do pais no caso dos homens chegou a 65,4, as mulheres atingiram 73,2 anos; nesse mesmo ano, a
esperanca de vida das mulheres em Santa Catarina equivalia a 75,9, enquanto a dos homens se
situava bem abaixo: 67,8.

De acordo com os dados do Plano Estadual de Saude, " as taxas de mortalidade variam
segundo as faixas etarias. As causas externas predominam entre as criangas a partir de um ano de
idade, adolescentes e adultos jovens. As afec¢des perinatais afetam as criangas menores de um ano
de vida, enquanto os adultos acima de 50 anos falecem principalmente das doengas do aparelho
circulatorio. O contingente acima de 5 anos de idade ¢ afetado em segundo lugar, pelas neoplasias,
enquanto as anomalias congénitas e as doengas do aparelho circulatério predominam entre as

criancas abaixo de 5 anos.

Segundo os dados disponiveis no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM),
recuperados no referido Plano, as duas principais causas de mortalidade em 2004, sdo as mesmas
para homens e mulheres no estado (doengas do aparelho circulatorio e neoplasias), no entanto
ocorrem variacdes nos percentuais. Seguindo uma tendéncia nacional, os dados mostram que ¢
significativa a mortalidade devido as doengas do aparelho circulatério entre as mulheres, superando
a proporcao entre os homens. No que se refere as neoplasias, os homens estdo na lideranga, embora
a diferencga seja pequena. A taxa de mortalidade por cancer do colo do ttero que era de 5,49 em
1999, baixou para 3,82 em 2004. As causas externas e as doengas do aparelho respiratoério ocupam o
terceiro e quarto lugares entre os homens, enquanto entre as mulheres esses lugares sdo ocupados
pelas doengas do aparelho respiratorio e pelas doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas,
respectivamente.

De acordo ainda com os dados disponiveis nesse Sistema, em 2004 a mortalidade por causas
externas ocupou o quinto lugar no caso da populacao feminina, seguindo a tendéncia da populagdo

geral, sendo a principal causa os acidentes de transito (54%), sucedida pelo homicidio e pelo

19 Secretaria de Estado da Satde, Santa Catarina. Plano Estadual de Satide. Versdo Preliminar, 2005.
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suicidio. Tanto no caso dos homens, quanto no das mulheres chama a aten¢do a alta propor¢ao de
causas “mal definidas”.

O Plano Estadual de Saude evidencia as especificidades da mortalidade entre as mulheres em
idade fértil (15 a 49 anos). Neste caso, para um total de 1.760 mortes ocorridas no Estado em 2000,
os acidentes de transito foram a principal causa de morte (12,2 dos 6bitos), seguidos das doencas
cerebrovasculares (8,0%) e da AIDS, que ocupava o terceiro lugar, respondendo por 7,1%, ou seja,
115 mortes. O quinto, sexto e sétimo lugares eram ocupados respectivamente, pelo infarto agudo do
miocérdio (4,8%), cancer de mama (4,3%) e cancer do colo do utero (4,0%). A mesma fonte revela
que entre 2000 e 2001, o Programa de Prevengio e Controle do Cancer de Colo de Utero registrou
“um incremento de 51,4% das coletas, 23,8% das leituras”. Mas, adverte que apesar “de no mesmo
periodo a cobertura da populagdo ter aumentado em 32,8%, ela ainda ¢ baixa, representando, em
2001, 25,6% da populagio alvo™™.

Em Floriandpolis, os dados relativos a 2002 mostram que as doencas do aparelho circulatdrio
também lideram o grupo de causas de mortalidade tanto para homens quanto para mulheres (30.7),
seguido das neoplasias (20.1), de outras causas mal definidas (15.7) e de causas externas (15.7). No
municipio de Santa Cecilia observa-se que as causas externas saltam em primeiro lugar (29.5),
atingindo principalmente a populacdo masculina entre 20 a 49 anos e entre 50 a 64 anos, fato que
pode ser atribuido aos acidentes da atividade extrativista e das industrias de transformacao, além dos
acidentes de outros tipos. As doencas do aparelho circulatorio ocupam o segundo lugar (21.3),
seguida pelas doengas do aparelho respiratorio (14.8) e pelas neoplasias (11.5). *'

Este quadro segue a tendéncia nacional na medida em que os quatro principais grupos de
causas de morte da populagao em geral do pais, em 2002, conforme os dados da PNAD, foram os
seguintes: aparelho circulatério (267.496), neoplasias (129.923), causas externas (126.550) e
doengas do aparelho respiratorio (94.754).

De acordo com o IBGE, “na ultima década, a taxa de mortalidade infantil no Brasil manteve sua
trajetoria de declinio, passando de 41,1%, em 1993, para 17,5% em 2003, ¢ correspondendo a uma
proporcao de queda de 33,1%”. Tal queda se justifica em razdo dos avangos obtidos através das
politicas de saude, os quais incluem vacinacdo em massa, suprimento de antibioticos, atengdo ao
pré-natal, implementacdo do Programa de Saude da Familia, etc. Em 2004, Santa Catarina atingiu
um dos indices mais baixos do pais, ou seja, 18,2%?. O Plano Municipal de Saude de Santa Cecilia
afirma que neste municipio a propor¢ao foi de 17.8 em 2003.

Em Florianopolis, em 2000, de acordo ainda com o Plano Estadual de Saude, o coeficiente de

mortalidade infantil correspondeu a 12,8. No mesmo ano, em Santa Catarina esse coeficiente era de

2 Idem, p. 35.
2! http://www.saude.gov.br/datasus.
2 IBGE, Sintese de Indicadores Sociais 2004. p. 30.
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15,4 e na regido do meio-oeste onde se localiza Santa Cecilia, chegou a 18,6, um dos mais altos do
Estado®.

Embora ndo tenham sido encontrados dados sobre o nimero médio de consultas médicas no SUS
nos municipios analisados, segundo a mesma fonte, o nimero de consultas médicas (SUS) por
habitante em 2000 na Regido Sul atingiu 2,2, ficando portanto acima da média nacional, equivalente
a duas consultas médicas* anuais. O nimero mais elevado (2,7) encontra-se na regido Sudeste, € 0
mais baixo, na regido Norte (1,5).

No que se refere a satide reprodutiva das mulheres especificamente, destacaremos a seguir
alguns dos aspectos principais ligados as causas das internagdes hospitalares, a cobertura de exames
preventivos, assisténcia ao pré-natal, Obitos maternos, aborto, partos cesareos e gravidez na
adolescéncia. Informacgdes sobre fecundidade e uso da contracepgao serdo encontradas no item 2.1.

A gravidez, o parto e o puerpério lideram as internagdes hospitalares em ambos os municipios,
mas em Floriandpolis sd@o as doengas do aparelho circulatério que ocupam o segundo lugar,
enquanto em Santa Cecilia esse lugar é ocupado pelas doengas do aparelho respiratorio™. A situagdo
no Estado em 2000 ¢ semelhante, coincidindo na primeira causa — gravidez, parto e puerpério,
20,0%; aparelho respiratério (18,0%) e aparelho circulatorio (11,0%); aparelho digestivo, 10,0%.

O Plano adverte que “uma importante medida dentre as agdes voltadas a satide da mulher sdo os
exames preventivos de cancer de colo de utero e de mama, com garantia do acompanhamento e
tratamento quando detectado algum problema”. Avaliando a abrangéncia do Programa Viva Mulher,
o Plano avalia que ele “esta melhor estruturado para a prevenc¢ao do cancer do colo do utero do que
o de mama. Mesmo assim, no ano de 2004 foram realizados 376.290 exames de papanicolau (exame
extra-teto) significando uma cobertura aproximada de 25%, muito abaixo do ideal (80%) para que se
consiga diminuir a mortalidade em 70% por esta patologia. No aspecto prevencao ao cancer de
mama em 2004, foram realizadas 76.659 mamografias, além das mamografias diagndsticas
(mulheres com alteragdes no exame de mama), estando igualmente aquém da situacdo desejada, que
implicaria no rastreamento de todas as mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos. Em SC residem 370
mil mulheres nesta faixa etaria”. *

Quanto ao acesso a assisténcia pré-natal, sabe-se que as normas do Ministério da Satide definem
um nimero minimo de seis consultas realizadas por médico ou enfermeiro/a, conforme a Portaria n°
570 de 1 de junho de 2000. De acordo com Plano Estadual de Saude, 60% das gestantes

catarinenses tiveram acesso a mais de 6 consultas de pré-natal. Em 2001, segundo a mesma fonte, o

# Plano Estadual de Saude, 2005. Versdo Preliminar. p. 30.

 Rede Interagencial de Informagdes para a Satide (RIPSA). Indicadores Basicos de Satide no Brasil: conceitos e
aplicacdes. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana de Satde, 2002. p. 58.

 http://www.saude.gov.br/datasus.

%6 Plano Estadual de Saude 2005. Versdo Preliminar, p. 30.
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nimero médio de consultas durante o pré-natal no Estado chegou a 5,4, ultrapassando o indice do
pais (4,1) e até mesmo dos demais Estados da regido Sul: Parana (4,9) e Rio Grande do Sul (4,1).

Os dados obtidos pelo Comité Estadual de Morte Materna apontam que em 2000 foram
registrados 33 Obitos maternos “correspondendo a um coeficiente de mortalidade materna de 35,4%
por 100.000 nascidos vivos”.”” Apesar dos riscos de sub- notificagdo, segundo a mesma fonte,
através do trabalho que vem sendo desenvolvido por esse Comité, instituido oficialmente mediante
Portaria n. 0134, de fevereiro de 1995, tornou-se possivel constatar que as principais causas desse
tipo de mortalidade no Estado foram as seguintes: “hipertensdo, complicando a gravidez, parto e
puerpério, complicacdes de aborto, hemorragias, deslocamento prematuro da placenta e infecgdo
puerperal”. Na regido da Grande Floriandpolis, concentra-se o indice mais baixo (7,2), enquanto na
regido de Santa Cecilia o indice foi um dos mais altos, tendo atingido 54,8.%, ou seja ficando num
patamar superior ao do Estado em 2002 (45,0). Esse patamar, por sua vez, ficou abaixo dos 56,84 na
Regido Sul e dos 60,0 do pais®. Os dados do Ministério da Satde indicam também que
complicagdes do aborto espontaneo ou provocado constituem a quarta causa de mortalidade materna
obstétrica no pais.

Poucas foram as informagdes sobre aborto encontradas em Floriandpolis, uma das excecdes € o
estudo de FONSECA et alii, que serd mencionado no préximo capitulo. Nado se sabe de qualquer
pesquisa feita sobre o assunto na regido de Santa Cecilia. No entanto, pode-se imaginar que a
situacdo ndo deve ser muito diferente daquela sugerida pelas estimativas nacionais. Utilizando a
metodologia do Alan Guttmacher Institute (AGI), a Rede Nacional Feminista de Saude™ estima que
o numero de abortos clandestinos realizados no pais em 2000 ficou entre 750 mil e 1,4 milhdo.
Pesquisa recente feita pela Fundacdo Perseu Abramo com 2.502 mulheres de diferentes idades e
regides do pais, mostram que um ter¢o das mulheres que t€ém ou mantiveram relagdes sexuais ja
vivenciaram alguma gravidez interrompida (33%). O estudo conclui que “destas, 84% tiveram
interrupgdes naturais e 20% declararam abortos provocados, o que corresponde a 6% delas”, ou seja,
cerca de trés milhdes®'.

Nao obstante o Ministério da Satude tenha editado Portarias que restringem o niumero de partos
cesareos no pais (GM/MS n. 2.816/98; GM/MS n. 865/99; GM/MS n. 466/01) a propor¢ao desse
tipo de parto por nascidos vivos permanece alta nos dois municipios, embora os indices estejam
entre os mais baixos do pais. De acordo com o datasus, entre 1994 ¢ 2000, houve uma reducio dos

partos cesareos, tanto em Floriandpolis quanto em Santa Cecilia. No primeiro municipio os indices

?7 Plano Estadual de Saude 2005. Versdo Preliminar. p. 37.

%8 Plano Estadual de Saude, 2005. Versdo Preliminar. p. 37 e 38.

% http://www.saude.gov.br/datasus.

3% A Rede Nacional Feminista de Saude agrega 113 entidades que defendem a satide da mulher e os direitos sexuais e
reprodutivos.

3! Fundagdo Perseu Abramo. A mulher brasileira nos espagos ptiblico € privado. Como vivem € o que pensam as
brasileiras no inicio do século XXI. Outubro de 2001. Versao revista e ampliada em 18.02.2002. p. 10.
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atingiram 46,8 e 42,9, respectivamente, enquanto o segundo registrou 39,3 e 19,8. A propor¢ao no
estado de Santa Catarina no mesmo ano atingiu 41,48.

De acordo com o Plano Estadual de Satde, dentre as causas dos altos percentuais de cesareas,
destacam-se: “a representacdo social, por parte da mulher, de que esse tipo de parto ¢ indolor e
preserva a anatomia vaginal para as relagdes sexuais; o desconhecimento das mulheres sobre os
riscos das cirurgias obstétricas; a percepcao, por parte dos médicos, de que esse tipo de parto é mais
seguro que o normal que o normal; a preferéncia médica pelas cesareas por conveniéncia, visto que
o parto normal pode durar até 12 horas enquanto o cesareo ¢ feito em pouco tempo e até com hora
marcada; a insuficiéncia de equipamentos adequados para a monitorizagdo fetal e materna for¢ando
o médico a abusar da cesariana”. *

Em ambos os municipios pesquisados, observou-se um incremento da gravidez na adolescéncia,
ou seja, aumentou o nimero de maes entre 10 a 19 anos, entre 1995 ¢ 2002. Em Santa Cecilia em
1995 correspondia a 31.2 e em 2002 aumentou para 38.1, um pouco em razao do incremento da
maternidade precoce entre 10 a 14 anos, de 1.7 a 2.5, no mesmo periodo. Em Floriandpolis em 1995
equivalia a 16.9 e em 2002 subiu para 17.1. Esses dados preocupam, desde quando sabe-se que além
de implicar sérios riscos para a saide materna e infantil, a gravidez na adolescéncia tem sérias
repercussoes sociais. Entre 10 e 14, os indices foram baixos se comparados com o de algumas
regides do pais, registrando-se em 1995 e 2002 a 0.4, apresentando uma oscilag@o entre 0.6 e 0.7

nos anos intermediarios.

1.3.  Servigos: oferta, cobertura, condi¢des de acesso

O Estado de Santa Catarina conta com 6.503 Unidades de Saude, incluindo desde clinicas
especializadas até Hospitais (gerais, 201 e especializados, 22) e cooperativas™, sendo 1.288
unidades basicas de satide. O municipio de Florianopolis dispde de 236 Unidades, sendo 47
Basicas, 42 clinicas especializadas e 59 consultorios isolados, além de sete hospitais gerais e sete
especializados, um pronto socorro especializado e um geral.

O Modelo de Atencdo a Satde do Estado visa “implementar as diretrizes do SUS; definir
diretrizes para prioridades na aplicacdo e distribuicdo de recursos financeiros; adequar a rede
hospitalar e ambulatorial, em complexidade tecnologica e abrangéncia dos servigos, visando a
resolutividade; manter o atendimento do cidaddo no seu municipio ou regido de origem evitando o

seu deslocamento para outros centros”.*

32 Plano Estadual de Saude, 2005. Versio Preliminar. p. 33.
* http://www.cnes.datasus.gov.br/, atualizado em 31.03 de 2005.
3% Plano Estadual de Saude, 2005. Versdo Preliminar. p. 65.
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De acordo com a Prefeitura Municipal de Floriandpolis, “a cobertura dos servigos basicos de
saude atinge aproximadamente 70% da popula¢do de Floriandpolis, principalmente na area de
atencao a mulher e a crianga. A porta de entrada dos servigos publicos de saude efetivamente se da
através da rede basica e o acesso a rede especializada ocorre pelo acionamento da Central de
Marcagao de Consultas (CMC — Policlinicas de Especialidades), sob gestdo da Secretaria de Estado
da Saude (SES). O Municipio criou, em 2002, uma Central de Marcagao de Consultas Intermediaria,
sob gestdo municipal agilizando o processo de acionamento da CMC/SES através das Unidades de
Saude™.

Até 1997 os Centros de Saude de dividiam em I e II, dependendo do grau de complexidade
dos servigos prestados, ou seja, nos segundos se concentravam as especialidades médicas (por
exemplo, ginecologia e pediatria) além da clinica geral. De modo geral, a partir de 1991, por ocasido
da implantagdo do Sistema Unico de Saude - SUS, os poderes publicos tém feito um esfor¢o no
sentido de ampliar e de aprimorar a rede. A ateng@o prestada na rede bésica esta articulada com
cinco Programas: Programa de Saude da Familia (PSF), o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) , o Programa Docente Assistencial (PDA) e o Programa Capital Crianca, além de
outras atividades desenvolvidas pelos demais programas do Departamento de Saude Publica da
Secretaria, a exemplo das vigilancias.

Segundo os dados do Sistema de Informagdes de Atencdo Basica sobre o Estado, “em margo
de 2002, 86% dos municipios catarinenses ja haviam implantado o Programa de Saude da Familia
(PSF) e 93% o Programa de Agentes Comunitarios de Satide (PACS). Considerando a capacidade
maxima de atendimento das equipes, o PSF apresentava cobertura de 49,7% da populacdo do Estado
enquanto o PACS cobria 75,4%.”3¢

Em Floriandpolis, o Programa de Satde da Familia (PSF), criado em 1995, desenvolve
atividades de enfermagem, promove consultas médicas, visitas domiciliares, bem como outras
atividades ligadas a vigilancia em saide em 32 das Unidades, incluindo o Rio Vermelho. O
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), foi criado em 1999 e de inicio visava
principalmente a redu¢do da mortalidade infantil. Atualmente esse Programa tem como objetivo a
realizacdo de agdes de vigilncia a satde, através da atuacdo desses agentes sob a supervisdo de
enfermeiros.

Dando continuidade a uma tradi¢do de parcerias estabelecidas entre a Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) e a Secretaria Municipal de Satde, a partir da década de 80, em fevereiro de

1997, iniciou-se um novo convénio: o Programa de Articulacio Docente — Assistencial/

% http://www.pmf.sc.gov.br/saude/perfil saude/, consultado em 12 de dezembro de 2005. A geréncia da Secretaria de
Saude de Florianopolis inclui além do Gabinete do Secretario, o Departamento de A¢des de Satde ou de Saude Publica e
o Departamento de Planejamento, Avaliacdo e Auditoria, além da Unidade de Apoio Administrativo. O Conselho
Municipal de Saude foi criado pela Lei Municipal 3291 de 1° de novembro de 1989.

3¢ Plano Estadual de Saude, 2005. Versdo preliminar, p. 65.
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Universidade - Sistema de Satde, através do qual os alunos da graduacdo em Medicina passaram a
integrar formalmente (através de atividades curriculares de formagdo e capacitagdo) a estrutura das
Unidades Basicas. Posteriormente, em 1998 e 1999, os Cursos de Enfermagem e Nutrigdo,
passaram a fazer parte desse projeto, a0 mesmo tempo em que se iniciou-se a articulagdo com as
especialidades médicas dos ambulatérios do Hospital Universitario. Em 2000 e 2002, o curso de
Farmacia e os cursos de Servico Social e Psicologia aderiram ao Programa e foi criado o curso de
Especializagdo Residéncia em Satide da Familia.’’

O Programa Capital Crianca visa a redu¢do da mortalidade infantil e materna através do
desenvolvimento de varias agdes voltadas para as criangas de zero a seis anos, gestantes e puerpéras.
Esse Programa funciona de modo associado ao PACS, ao PSF, e ao SISVAN - Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional. Esse Programa tem sido responséavel pela expressiva queda da
mortalidade infantil no municipio mencionada no item anterior.

Segundo a Secretaria Municipal, conforme o quadro abaixo, atualmente as Unidades de Satde
de Floriandpolis sdo gerenciadas por cinco equipes regionais criadas em 2002: Regional Centro (07
unidades); Regional Continente (12 Unidades); Regional Leste (09 Unidades); Regional Norte (12
Unidades); Regional Sul (13 Unidades). No total sdo 53 Unidades. Em cada Regional as equipes
estdo compostas por um coordenador, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e um auxiliar

admnistrativo’®.

Regionais e Unidades de Saide de Florianopolis - 2005

Agrondmica
Regional Centro Centro
Centro de Atengao Psicossocial (CAPS)
Centro de Atengao Psicossocial para Criangas e
Adolescentes (CAPSI)

Endereco: Monte Serraf

Avenida Rio Branco, n° 90 Centro Fone: 3225-3970 onte Serra
Prainha
Trindade

Regional Continente

37 Secretaria Municipal de Saude de Floriandpolis, Plano Municipal de Satde. Gestdo 2002-2005. p. 59 e 60.
% Secretaria Municipal de Saude. Disponivel em http://www. pmf. sc.gov.br/saude/.
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Endereco:

Rua Heitor Blun, 521

Prédio da Policlinica do Estreito
2° andar

Fone: 3244-2445 e 3244-3955

Regional Leste

Endereco:

Av. Henrique da Silva Fontes esquina com Rua Odilon

Fernandes, S/N Trindade Fone: 3234-9557

Regional Norte

Endereco:

Rod. Francisco Faustino Martins, s/n - Canasvieiras Fone: 3266-

7355 |3266-7063 | 3269-6902

Regional Sul

Endereco:

Rua Joao Motta Espezim, n° 783 Saco dos Limdes Fone: 3322-

2348
3225-3944

23

Abrado
Balneario
Capoeiras
Coloninha
Estreito

Jardim Atlantico
Laboratorio
Monte Cristo
Morro da Caixa
Policlinica II (Estreito)
Sapé

Vila Aparecida

Barra da Lagoa
Canto da Lagoa
Costa da Lagoa
Coérrego Grande
Itacorubi

Jodo Paulo

Lagoa da Conceicdo
Pantanal

Saco Grande

Cachoeira do Bom Jesus
Canasvieiras

Ingleses

Jureré

Ponta das Canas

Pronto Atendimento (PA) Norte da Ilha
Ratones

Rio Vermelho

Santo Antonio de Lisboa
Vargem Grande

Vargem Pequena

Alto Ribeirao
Armagao

Caeira da Barra do Sul
Campeche

Carianos

Costeira do Pirajubaé
Fazenda do Rio Tavares
Morro das Pedras
Pantano do Sul
Ribeirdo da Ilha

Rio Tavares

Saco dos Limdes
Tapera

Do total de 53 Unidades, 40 proporcionam as seguintes atividades para criangas de 0 a seis anos e

para as gestantes e puerpéras: consulta do sétimo ao décimo dia de vida do recém-nascido, pré-

marcada por agentes da SMS que visitam as maternidades; consulta para as puerpéras até¢ 45 dias

apos parto; consulta odontolégica para a crianga com 30 dias e até os seis anos; consulta de

puericultura a crianga, vacinagdo, cadastramento da mae e da crianga no Programa Capital Crianga,
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para garantir as demais consultas e procedimentos nos Centros de Saide com agendamento prévio,
inclusive no Rio Vermelho. As gestantes tém prioridade no atendimento™.

As mulheres em idade reprodutiva recebem orientacdo sobre métodos contraceptivos em
geral e recebem contraceptivos orais, preservativos e diafragma em 40 Unidades, além de poderem
nelas realizar os exames preventivos de cancer cérvico-uterino e de cancer de mama, além de
orientagdes sobre o auto-exame. As consultas médicas em ginecologia sdo proporcionadas em vinte
unidades bésicas. As consultas em clinica médica ocorrem em todas as Unidades. O Programa DST/
AIDS funciona na Unidade Central, no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) e na
Policlinica II. As Unidades estdo distribuidas pelos diferentes bairros da cidade, a fim de facilitar o
acesso dos/as usuarios/as, conforme pode ser visto no mapa 3.

Observamos que houve um incremento significativo da oferta de servigos nos ultimos dez
anos. De acordo com o estudo de MINELLA, do total de 43 Centros de Satde identificados durante
o levantamento de campo no segundo semestre de 1996, apenas 29 realizavam consultas e
curativos, 22 consultas e tratamentos e 1 realizava apenas consultas. Deste total, 29 admitiam prestar
assisténcia na area de planejamento familiar. Os tipos de atendimento incluiam: distribui¢ao de
contraceptivos orais; distribuicdo de outros contraceptivos (espermicida, preservativo masculino,
disfragma); pré-natal; pré-natal e puerpério; encaminhamento para cirurgias (laqueadura e/ou
vasectomia). Além disto, varios destes Centros promoviam as seguintes iniciativas: conferéncias e
palestras; debates; campanhas de conscientizagdo e distribuicdo de material informativo;
treinamento de pessoal e outros tipos de contato com a comunidade (contatos domiciliares,
constitui¢do de grupos especificos de apoio, orientagdo individual e reunides nas escolas e clubes de
mides sobre métodos contraceptivos).”’ Vé-se portanto, que houve nio apenas um aumento
quantitativo das Unidades de Saude nesses dez anos - de 43 para 53 - como um incremento da
oferta em planejamento familiar: de 29 em 1996 para 40 Unidades atualmente.

Contrastando com a oferta de servigos em Floriandpolis, o municipio de Santa Cecilia dispde
de apenas uma unidade basica, na qual foi feita a pesquisa — o Centro Integrado de Satde - que
funciona atualmente nas instalagcdes da Secretaria Municipal de Saide num prédio novo de dois
andares, com mais de quarenta salas, construido onde funcionava o antigo Hospital Municipal; um
consultorio isolado; dois hospitais gerais (o Hospital de Pronto Atendimento Municipal, que também
realiza consultas ambulatoriais, ¢ o Hospital ¢ Maternidade de Santa Cecilia), e um posto de satde
menos estruturado onde funcionam o Laboratéorio Municipal, a Sala de Imunizagdo, Teste do
Pezinho e Coleta do Preventivo do Cancer de tutero. O municipio conta com apenas uma

ambulancia. O Centro Integrado esta localizado no centro da cidade e a sua equipe atende também a

% Ver http://www.pmf.sc.gov.br, consultado em 20 de abril de 2006.
“ MINELLA, Luzinete Simdes. Género e Contracep¢io. Uma perspectiva sociologica. Florianopolis: Editora da
UFSC, 2005. p. 163.
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populacdo das cidades vizinhas em Postos de Saiude recém construidos visando facilitar o acesso a

saude da populagdo rural: Bela Vista (Waely) e Anta Morta. Considerando que a populacdao do

municipio atingiu 16.716 habitantes em 2005, constata-se que seria necessaria uma ampliacdo da

rede a fim de atender melhor as necessidades da populagao.

De acordo com o Plano Municipal de Saiude (2005-2008) da Prefeitura de Santa Cecilia, o

Centro Integrado de Saude, conta com os seguintes Programas: Saude da Mulher, Planejamento

Familiar, Monitoramento da Aedes Eegipty,

Planejamento Familiar, VigilénciaDSanitéria e

Vigilancia Epidemiolog
2.2.
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Mapa 1 — Municipio de Floriandpolis — Regido de Sao José
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Mapa 2 — Municipio de Santa Cecilia — Regido de Curitibanos
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Mapa 3 — Unidades de Satde — Florianopolis - 2006
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Legenda:
z=@ Unidade Local de Sadde - Total = 52
Regional de Saide Centro - 05 Unidades Locais de Satde
01 Centro de Atengéao Psicossocial - CAPS II
01 Centro de Atengao Psicossocial para Criangas e Adolecentes- CAPS i

Regional de Saude Continente - 11 Unidades Locais de Salde
01 Centro de Atengéo Psicossocial para Alcool e Outras Drogas - CAPS ad

Regional de Salde Leste - 09 Unidades Locais de Satde

Regional de Salide Norte - 10 Unidades Locais de Salide
01 Pronto Atendimento 24 horas - PA

Regional de Satde Sul - 13 Unidades Locais de Salde

Limite Area de Abrangéncia da Unidade Local de Salde

Fe o s

28

28



29

Capitulo II — Aspectos metodoldégicos e processo de pesquisa: universo e

procedimentos

Nesse capitulo explicitamos no primeiro item, as principais etapas do processo de
pesquisa, bem como os procedimentos adotados nos dois municipios pesquisados. No
Segundo, descrevemos as Unidades de Saude selecionadas, destacando-se os seguintes
aspectos: instalagdes, programas e acdes oferecidas - com énfase na oferta de
planejamento familiar - equipe, cobertura e perfil da demanda. Finalmente, no terceiro
item, tragcamos as linhas gerais do perfil das entrevistadas, com énfase nas informacdes
sobre nivel de escolaridade, cor, participagdo social, trabalho, ocupagdo e renda, sendo

assinaladas, em linhas gerais, as especificidades das areas urbana e rural.

1. O processo de pesquisa em Florianopolis e Santa Cecilia

A pesquisa iniciou-se em marco de 2005, quando foram feitos os primeiros contatos
com os gestores das Secretarias Municipal e Estadual de Satde para discutir os critérios
de selecao das unidades basicas de satide que seriam investigadas. Inicialmente foram
selecionadas as seguintes: representando as unidades mais estruturadas da capital, a
Unidade Basica de Saco Grande II; as menos estruturadas, a Unidade do Rio Vermelho.
No caso do interior do Estado, foi escolhido o Centro Integrado de Satde de Santa
Cecilia, municipio situado a 300 km. de Florianopolis, com uma populagao de 15.688
habitantes, de acordo com os dados do IBGE relativos a 2004. Esse municipio, conforme
mencionamos no capitulo I, ¢ tipico da colonizagdo alema pobre, ou seja, promovida por
segmentos de baixos recursos, que se dedicam até hoje a agropecuaria de pequeno e
médio porte e as atividades de extragdo e beneficiamento de madeira e reflorestamento.

Nessa fase realizamos um debate sobre o projeto no Nucleo de Identidades de
Género e Subjetividades da Universidade Federal de Santa Catarina e selecionamos as
pesquisadoras. Em abril, visitamos as Unidades de Floriandpolis, Saco Grande II e Rio
Vermelho, a fim de sondar sobre as possibilidades e as condi¢des de realizagao da
pesquisa. Feita essa avaliagdo preliminar do campo, a coordenadora regional participou

da primeira reunido nacional da pesquisa realizada em Brasilia nas dependéncias do
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FNUAP, no dia 06. Em seguida a essa reunido, foi iniciado o levantamento de dados e de
bibliografia sobre o tema em Floriandpolis e Santa Catarina, foi revista a proposta
elaborada pela coordenacao nacional para o treinamento das pesquisadoras e fizemos a
primeira revisdo do instrumento de coleta de dados e do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

No més de maio, ap0s a realizagdo da segunda reunido da equipe nacional em
Brasilia, na qual, dentre outras atividades, as pesquisadoras foram treinadas, e apds
iniciar os procedimentos formais para obtencao das autorizacdes das instituigoes
envolvidas na pesquisa, realizamos o pré-teste do questionario, entre os dias 24 e 28 de
maio de 2005, em Floriandpolis. Nessa etapa, quatro questionarios foram aplicados, dois
no Hospital Universitario e dois no Centro de Saude do Pantanal o qual esté integrado ao
Conselho Comunitario do bairro, funcionando nas suas dependéncias. No decorrer da
realizagdo do pré-teste, decidimos que o Ambulatorio de Ginecologia do HU, integrado
ao SUS (assim com as demais atividades e setores do Hospital), substituiria a Unidade do
Saco Grande II, passando a representar a unidade mais estruturada por duas razoes:
primeiro, porque nele os servigos prestados na area de planejamento familiar contam com
a estrutura e o equipamento do Hospital, sendo referéncia no Estado. Segundo, porque
sendo as pesquisadoras alunas da UFSC e a coordenadora, docente e pesquisadora, houve
uma receptividade maior a proposta do estudo. Nessa oportunidade constatamos que as
entrevistas foram realizadas num prazo que oscilou entre 0 minimo de uma hora e um
maximo de 1 hora e meia, mas que poderiam ser feitas em quarenta minutos, se 0s

didlogos ocorressem sem interrupgao.

As entrevistas foram realizadas com usudrias entre 18 e 49 anos que estavam a
espera de suas consultas no ginecologista. Algumas estavam acompanhadas por criancgas,
mas a maior parte delas estava sozinha. Percebemos que algumas respostas, de contetido
mais qualitativo, poderiam ter sido melhor respondidas, ndo fossem véarios fatores: a
inibi¢do ao falar sobre questdes mais intimas, por exemplo, aborto e uso de métodos por
parte dos parceiros, a preocupagao em nao perder o lugar na fila da consulta, e, num dos
casos, a presenca de uma crianga que demandou vdarias vezes a atencdo da mae,

interrompendo o dialogo.
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Paralelamente a essas atividades, nos meses seguintes, prosseguia o levantamento de
dados e de bibliografia, inclusive junto a PNAD e aos Planos Municipais e Estaduais de
Saude; as reunides da equipe local; os contatos com a Secretaria Municipal de Saude de
Santa Cecilia e os didlogos com as demais coordenacdes nacional e regionais; 0s avangos
da revisdo das versdes do instrumento a medida que iam sendo incorporadas as sugestdes
da equipe. Além disso, foram iniciados os contatos com o Comité de Etica da UFSC.

Ap6s a obten¢do do parecer do Comité de Etica da UFSC, a pesquisa de campo
iniciou-se, tendo sido realizada no més de outubro em trés etapas: de 03 a 06 foram
entrevistadas vinte usuarias do Ambulatorio de Ginecologia do Hospital Universitario; de
10 a 14, vinte usuarias da UBS do Rio Vermelho; de 24 a 26, vinte do Centro Integrado
de Santa Cecilia, totalizando sessenta entrevistas. Entre uma etapa e outra, ocorreram as
reunides da equipe local a fim de realizar um balango do andamento da pesquisa, a
organizacgdo e a preparacdo dos materiais.

Intensificou-se em novembro o levantamento de informacgdes socio-econdmicas e
demograficas sobre os municipios investigados e sobre os servigos de planejamento
reprodutivo para a primeira parte do relatorio analitico. Foram revisados e organizados os
roteiros de entrevista, os quais foram enviados para a coordenagdo nacional. A partir de

dezembro de 2005, iniciou-se a elaboragdo do relatorio da pesquisa.

2. DESCRICAO DAS UNIDADES DE SAUDE

2.1. Breve descriciao da area de cobertura

O Centro Integrado de Satide de Santa Cecilia estd localizado no centro da cidade
e a sua equipe atende também a populagdo das cidades vizinhas em pequenos postos
recentemente construidos. Conforme visto no item 1.3., o Centro funciona atualmente
nas instalagdes da Secretaria Municipal de Satde num prédio novo de dois andares, com
mais de quarenta salas, tendo sido construido onde funcionava o antigo Hospital
Municipal.

O Hospital Universitario estd situado na area do campus da Universidade Federal

de Santa Catarina, no bairro da Trindade e atende a uma grande demanda, tanto por parte
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da populagdo do bairro, formada por estudantes, professores e comerciantes,
principalmente, quanto por parte de bairros vizinhos e distantes, e ainda, dos outros
municipios, haja vista que se trata de hospital de referéncia no Estado. A populagdo da
Trindade ¢ uma das maiores dentre os bairros de Florianopolis, chegando a 18.456
habitantes em 2004 ¢ 19.357 em 2005. O nimero de mulheres supera o de homens nesses
dois anos, alcancando a marca de 9.713 e 10.189 para as mulheres, respectivamente,
contra 8.738 e 9.166 para os homens. O atendimento de emergéncia funciona durante 24
horas, assistindo criancas e adultos em espagos separados, atingindo a média de 400
pacientes por dia.

13

Esse Hospital foi criado em 1980. De acordo com o site www.hu.ufsc.br “o

atendimento prioritario de ambulatério consolidou-se ao longo dos anos seguintes
permitindo que o Hospital completasse sua estruturagdo em quatro grandes areas basicas:
Clinica Médica, Cirtrgica, Pediatria e Tocoginecologia”

O site esclarece que “a Tocoginecologia, o Centro Obstétrico e as Unidades de
Neonatalogia foram implantadas em outubro de 1995, ap6s longo periodo de preparagido
de Recursos Humanos, equipamentos e técnicas de interven¢do buscando alcangar
elevados indices de modernizacao técnica e humanizacao do atendimento. Atualmente a
Maternidade do HU j& ¢ reconhecida nacionalmente como Centro de Exceléncia em
assisténcia obstétrica”.

Informa também que o Hospital “atua nos trés niveis de assisténcia, o basico, o
secundario e o terciario”, e “¢ também referéncia estadual em patologias complexas,
clinicas e cirargicas, com grande demanda na area de cancer e cirurgia de grande porte,
nas diversas especialidades”. O atendimento em planejamento familiar ocorre nas
dependéncias do Ambulatdrio de Ginecologia.

A Unidade do Rio Vermelho foi criada em 1952 e estd integrada ao Programa de
Articulagdo Docente Assistencial, ou seja, estudantes universitirios desenvolvem
atividades curriculares visando a sua formacao profissional. Faz parte da Regional Norte
junto com as seguintes Unidades: Cachoeira do Bom Jesus, Canasvieiras, Ingleses,
Jureré, Ponta das Canas, Pronto Atendimento (PA) Norte da Ilha, Ratones, Santo Antonio
de Lisboa, Vargem Grande, Vargem Pequena. Boa parte da populagdo desses dois

ultimos bairros recorre ao atendimento oferecido por esta Unidade, devido a proximidade
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e ao fato de contar com uma melhor estrutura se comparada a UBS do bairro de Vargem
Grande, o qual conta com 5.435 habitantes contra apenas 843 em Vargem Pequena.

O Rio Vermelho ¢ um bairro de baixa e média renda, de densidade média, que
contava em 2004 com 7.742, sendo 3.774 mulheres e 3.969m homens. Uma média
baixa, considerando-se que bairros como a Trindade, onde se encontra o HU, tem
atualmente 19.357 habitantes. O numero de habitantes com idade superior a 45 anos
diminui gradativamente,. Entre 45 e 49 anos sao 146 mulheres e 194 homens, num total
de 340. Na faixa seguinte, 50 a 54, temos 249 no total, sendo 128 mulheres e 121
homens. Na ultima faixa, oitenta anos e mais, sdo apenas 43 pessoas. Grande parte se
concentra na faixa dos 0 a 10 anos (1.697). O ntimero de mulheres entre 18 e 49 anos
corresponde a 2.206, sendo mais concentrado na faixa de 24 a 49 anos (1.727). Nao por

acaso, a UBS as filas da UBS sao sempre grandes.

2.2. Instalacoes

O Ambulatério de Ginecologia do Hospital Universitario conta apenas com uma
sala consultorio. As reunides de planejamento familiar promovidas para a comunidade
ocorrem no auditorio e os demais procedimentos DIU, esterilizagdo, vasectomia etc. sdo
realizados nas demais dependéncias do Hospital ligadas aos procedimentos cirargicos. Os
exames de rotina (sangue, urina, preventivo, mamografia, etc) sdo feitos também nas
dependéncias do Hospital.

A Unidade Basica de Saude do Rio Vermelho conta com 11 salas, assim
distribuidas: uma de atendimento ao publico (marcagdo de consultas e exames,
distribuicio de medicamentos; 02 salas de clinica geral; 01 sala de ginecologia e
pediatria; 01 sala dos médicos; 01 sala das enfermeiras; 01 sala de odontologia; 01 sala
de vacinagdo; 01 sala de triagem; 01 sala que serve como almoxarifado; 01 sala de
expurgo, além do banheiro e de um corredor (estreito) nos quais estdo dispostos bancos e
cadeiras para o publico. H& bancos e cadeiras também na varanda nos quais as pessoas se

sentam para aguardar as consultas.
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De acordo com o Plano Municipal de Satde, o Centro Integrado de Satde de
Santa Cecilia dispde de: “O1 consultdrio de psicologia, 01 sala de assisténcia social, 03
consultérios médicos, um equipado com mesa ginecologica e aparelho de ultra-
sonografia, 01 RX, 01 farmacia basica, 01 ala de reunides com capacidade para 20
pessoas” além de “02 consultorios de atendimento Odontologico com 03 profissionais,
02 salas destinadas a Fisioterapia com 01 profissional, 01 sala de TFD, 01 consultério de
enfermagem” e a sala da admnistragdo. Segundo a enfermeira responsavel, o atendimento
em planejamento familiar conta com duas salas para consulta, uma para entrega de

medicamentos € uma para aconselhamento.

2.3. Programas e acoes oferecidas. Descricdo das a¢des de planejamento familiar.

Os programas e ag¢des de planejamento familiar desenvolvidos no Ambulatdrio de
Ginecologia do HU incluem o pré-natal de baixo e alto risco, 0 acompanhamento do
puerpério e implantagdo do DIU, além do encaminhamento para esterilizagdo e
vasectomia (feita no setor de pequenas cirurgias).

Este encaminhamento ¢ administrado pelo Projeto de Aten¢do do Servigco Social
ao Planejamento Familiar”', o qual tem como objetivo o desenvolvimento “de agdes
preventivas e educativas que promovam o direito ao acesso igualitario a informacdes,
meios, métodos e técnicas disponiveis, inclusive a esterilizag¢do cirirgica, que garantam a
mulher, a0 homem ou casal, a decisdo livre e consciente sobre o niumero de filhos que
desejam ter” (SCHUELTER, 1999, p.45).

De acordo com essa autora, a partir de 1997, comecaram a se organizar 0s grupos
de orientacdo sobre planejamento familiar, neles as solicitantes de laqueadura eram
orientadas a respeito das indicagdes e contra-indicagdes dos métodos contraceptivos.
(1999, p. 48).

No decorrer dos anos, atendendo ao previsto na legislagdo sobre planejamento
familiar, estabeleceu-se uma rotina de trabalho que se inicia com uma primeira consulta

clinica. Nessa consulta, apos dialogar com @s médic@s a respeito do assunto, @s

I De acordo com SCHUELTER, o Servigo Social passou a integrar a equipe do HU em 1980, por
solicitagdo do diretor da Comissdo de Implantagdo do Hospital. (1999, p. 42).
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interessad@s sdao encaminhad@s para o Servico Social a fim de agendar o
comparecimento as palestras. Tais palestras sdo oferecidas quinzenalmente pelo setor de
Enfermagem e pelas agentes do Servico Social, e o seu contetido informa sobre a satde
reprodutiva e os métodos contraceptivos.

A monografia elaborada por MARCHEZAN, auxilia a compreensdo dessa rotina:
“apds a participacdo na palestra, o candidato passa por entrevista no Servigo Social. E o
momento em que a assistente social busca, individualmente, levar o interessado a refletir
sobre as consequéncias do procedimento cirargico, quanto a impossibilidade de uma nova
gestacdo caso venha a ocorrer a perda de um filho ou o comego de um novo
relacionamento, por exemplo. Na entrevista, busca-se discutir com cada pessoa qual o
melhor método para impedir uma gravidez indesejada, sem prejudicar sua saude, nem
tirar seu direito de escolha” (2002, p. 32).

MARCHEZAN afirma que no decorrer de 2001 participaram das palestras, 611
pessoas, “192 interessadas em laqueadura tubéria e 187 em vasectomia, sendo as outras
237 pessoas maridos/esposas dos inscritos” (2002, p.33).

A autora assinala que através das entrevistas, sdo identificados os casos mais
urgentes, ou seja, sdo identificadas as pessoas que tém um nimero maior de filhos,
problemas de saide e problemas financeiros sérios que ameacam o sustento da prole.
Também ¢ checada a idade da pessoa interessada, que recebe orientagdo sobre as
providéncias que deverd tomar caso mantenha o interesse na esterilizacdo. Esclarecendo
um pouco mais o assunto, ela afirma que “no retorno, o homem interessado em
vasectomia ird agendar sua cirurgia, ¢ a mulher que deseja laqueadura so6 entdo entrara
para a lista de espera. O tempo médio de espera para realizagdo da cirurgia, contado a
partir do retorno com o médico ¢ de trés meses para o homem e passa de um ano para a
mulher, tendo sido registrados, inclusive, casos de nova gestagao nesse tempo de espera”.
(2002, p. 32).

A legislacdo estabelece um prazo de sessenta dias entre a solicitagdo e o
atendimento. As diferengas se explicam por duas razdes: primeiro, porque a vasectomia €
uma cirurgia menos complexa e rapida, podendo ser feita no setor de pequenas cirurgias,
enquanto a laqueadura tubdria, por ser um procedimento mais complexo, requer

internacdo, repouso e outros cuidados. Segundo, porque a demanda por esterilizagdo,
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inclusive a reprimida, continua mais alta, embora as solicitagdes de vasectomia estejam
aumentando ap0s a legislacdo, conforme mostram os dados do estudo citado.

Recentemente, no final de janeiro de 2006, iniciou-se um convénio com a
Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM) para uma distribuicdo
planejada de contraceptivos orais, DIU, diafragma, injetdveis, etc. O Ambulatério
mantém também o Programa de Aleitamento Materno além de prestar assisténcia ao
climatério e a menopausa.

A Unidade do Rio Vermelho presta servigos basicos em enfermagem, clinica
geral, odontologia e pediatria. A vacinagdo, puericultura e o teste do pezinho integram o
Programa Capital Crianga*. Também sdo realizadas visitas domiciliares. No ambito do
planejamento familiar a Unidade proporciona atendimento as gestantes de baixo risco
através das consultas e exames do periodo pré-natal. Também sdo realizadas consultas
para as puerpéras com 45 dias e consultas odontologicas para a crianga até os 06 anos,
além do diagnoéstico nutricional da populagdo materno-infantil (gestantes e criancas de 0
a 06 anos).

O Programa de Saude da Mulher promove o acesso aos métodos conceptivos ou
contraceptivos, orientando sobre o seu uso. Fornece contraceptivos orais (pilulas),
preservativos (camisinhas) e diafragma mas, ndo coloca DIU. Quanto a prevencao,
realiza os exames preventivos de cancer cérvico-uterino e do cancer de mama, orientando
sobre o auto-exame das mamas. Atendimento em ginecologia e obstétrica — consulta
médica em ginecologia e gestantes de baixo risco.

De acordo com o Plano Municipal de Satde (2005-2008) da Prefeitura de Santa
Cecilia, conforme observamos no item 1.3. no Centro Integrado de Saude, conta com os
seguintes Programas: Saude da Mulher, Programa de Monitoramento da Aedes Eegipty,
Programa de Planejamento Familiar, Vigilncia Sanitaria e Vigilancia Epidemiolégica.

O Programa de Satde da Mulher inclui as consultas e exames ginecologicos e o

preventivo de cancer de colo do utero e de mamas, além da orientacdo de cuidados na

20 Programa Capital Crianga foi criado em 1997 e resulta de uma parceria entre a Prefeitura, a Associagdo
Catarinense de Medicina (ACM), Associagdo Catarinense de Pediatria, as maternidades instaladas em
Floriandpolis, o Hospital Infantil Joana de Gusmao, a UNIMED e a Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). Maes e criangas sao cadastradas no Programa, garantindo o agendamento prévio de consultas. O
monitoramento das criangas possibilita que elas sejam alcangadas pelos agentes de satide no caso de
dificuldade de acesso aos servigos e/ou omissao da familias.
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menopausa. O Programa de Planejamento Familiar funciona em convénio com a
BEMFAM e inclui, além do pré-natal, a distribuicdo de métodos contraceptivos: pilulas,

preservativos, diafragma, DIU, encaminhamento para esterilizagdo, etc.

2.4. Equipes

A equipe do Hospital Universitario ¢ constituida pelos professores de graduagao
e pos-graduacdo dos Departamentos do Centro de Ciéncias de Saude, os quais sao
responsaveis pelos estagios curriculares nas diversas areas, funcionando portanto, como
centro de ensino e pesquisa. No caso do Ambulatério de Ginecologia a equipe inclui um
médico, dois enfermeiros e uma assistente social.

Integram a equipe da Unidade do Rio Vermelho treze profissionais: dois clinicos
gerais; uma ginecologista; um pediatra; um dentista; um auxiliar de consultorio
odontoloégico; 02 enfermeiras; 02 auxiliares de enfermagem; 03 auxiliares administrativos
além de uma estagiaria e uma faxineira.

A equipe do Centro Integrado de Saude de Santa Cecilia inclui uma enfermeira,
06 médicos (dois clinicos gerais, dois gineco/obstetras, um pediatra ¢ um ortopedista),
além de seis auxiliares de enfermagem. O atendimento em planejamento familiar ¢é
proporcionado por alguns membros dessa equipe: os dois médicos gineco/obstetras, a
enfermeira e um auxiliar de enfermagem. A equipe desse Centro se desloca para
atender a populacao rural nos seis postos de satude situados fora da sede: Posto de Satude
Bela Vista (Waely), Rio Bonito, Coletoria Velha, Campo do Areido, Anta Morta e Polpa
de Madeiras os quais contam permanentemente apenas com uma atendente de
enfermagem sem habilitacdo em cada um deles. Os trés primeiros foram visitados pela
equipe.

Apenas aparentemente a equipe do Ambulatorio do HU é menor do que a das
demais institui¢des. Se levarmos em conta que as usudrias que recorrem ao Ambulatério
sao encaminhadas para outros setores dessa instituicdo seja para realizar os exames
laboratoriais, a mamografia, a esterilizagdo, etc., torna-se possivel supor que o nimero de

profissionais envolvidos no seu atendimento seja maior.
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2.5. Breve perfil da demanda

Em duas das Unidades, Rio Vermelho e Santa Cecilia, de acordo com os/as
agentes de saude, a maior parte da demanda vem das criangas tendo em vista a vacinagao,
as gripes durante o inverno, principalmente, e outras doengas sazonais, por exemplo, 0s
problemas intestinais e estomacais no verdo. Em seguida encontram-se os adultos. No
caso das mulheres, a demanda costuma ser maior durante a gestagao e o puerpério. Acima
dos 50, as razdes da demanda no geral estdo ligadas aos sintomas da menopausa e aos
problemas circulatorios. Os homens procuram menos os servicos, em geral com idade
mais avangada, devido aos problemas circulatdrios, insonia, dores nas articulagdes,
problemas com a bebida, etc. Em geral, segundo os profissionais que atendem, “o posto
esta sempre cheio”, fato que a equipe pode constatar enquanto realizou os contatos e
aplicou os roteiros.

No caso do Ambulatorio de Ginecologia a demanda se concentra nas mulheres,
também ¢ principalmente feita pelas gestantes, embora se observe uma alta freqiiéncia de
mulheres adultas em busca do preventivo de cancer, dos exames de rotina e de
acompanhamento para varios problemas de saide. Durante o trabalho de campo
observamos que comumente, as mulheres comparecem sozinhas as consultas e exames,

apenas algumas poucas gestantes sdo acompanhadas pelos parceiros.

3. Perfil das mulheres entrevistadas*

As mulheres entrevistadas sdo usudrias dos servigos, estavam presentes no local
para realizar e marcar consultas, entregar e marcar exames, tendo um minimo de dezoito
e um maximo de 49 anos. Conforme pode ser observado nas tabelas que constam no final
deste capitulo, ha semelhancas e algumas diferengas entre as entrevistadas do meio
urbano e do meio rural naquilo que se refere as caracteristicas sdcio-demograficas.

Considerando inicialmente a idade, constatamos que a maior parte delas tinha
entre 26 e 35 anos (24) no momento da pesquisa, seguidas daquelas entre 18 e 25 (18) e

em terceiro lugar por aquelas entre 36 e 45 (15). Apenas trés entrevistadas tinham entre

# Os dados do perfil das entrevistadas encontram-se sistematizados no formato de tabelas nas paginas
finais deste capitulo.
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46 e 49 anos. Esses dados sugerem que a freqiiéncia das mulheres acima dos 45 ¢ menor,
fato que talvez se explique em func¢do de ja terem ultrapassado o periodo reprodutivo,
durante o qual costuma ser mais regular o comparecimento aos servigos.

O nivel de escolaridade ¢ mais baixo na drea rural do que na area urbana, pois
enquanto na primeira, a maioria ndo chegou a concluir o nivel fundamental, na segunda,
varias ingressaram no nivel médio (15), enquanto duas estdo realizando cursos
superiores. No computo global, a maior parte delas (34), ndo chegou a concluiu o nivel
fundamental, enquanto 19 encontravam-se entre o fundamental completo e o médio
completo.

Com relacdo ao quesito cor, diante dos critérios utilizados pelo IBGE, a maioria
afirmou ser de cor branca (41), sete se declararam pretas, cinco pardas e apenas uma
indigena. Somando pretas e pardas, tem-se um total de doze negras, constatando-se
poucas variagdes nas duas areas. Essa alta propor¢do de brancas confirma a
predominancia das pessoas que se declaram dessa cor no Estado, conforme visto no
capitulo L.

Quanto a religido, a maioria declarou-se catdlica romana (42), trés professam o
protestantismo, oito, as religides pentecostais, cinco sao espiritas (dentro dessa categoria,
ha duas que professam religides afro-brasileiras), uma ¢ budista e apenas uma afirmou
nao ter religido. No meio urbano observa-se uma maior variedade de opgdes, enquanto na
area rural, todas as entrevistadas se declararam catdlicas romanas. As diferengas em
relagdo aos quesitos analisados, evidentemente se relacionam aos contextos, pois se em
Floriandpolis a macica entrada de migrantes levou a uma maior diversificagao cultural e
religiosa, no caso de Santa Cecilia, continua prevalecendo a forte tradi¢do cultural alema
de origem catdlica.

Os dados evidenciam que a participagdo politica e social do segmento analisado
em atividades coletivas ¢ baixa, apenas 12 participam de grupos religiosos, uma de grupo
de mulheres e uma de grupos de maes e jovens. No total 46 mulheres informaram que
ndo participam de qualquer atividade coletiva, nem nesses grupos, nem nas entidades
politicas tais como partidos e sindicatos, repetindo-se as semelhancgas entre as duas areas.

Quanto a situacdo de trabalho, vinte e oito declararam que tinham emprego formal

no més anterior a realizagdo da pesquisa, ou seja, com carteira assinada, enquanto 18
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trabalhavam no setor informal e quatorze eram donas de casa no mesmo periodo. Uma
propor¢ao maior de mulheres da area rural atuava no setor informal, assim como uma
propor¢ao maior delas era dona-de-casa.

No que se refere a ocupagdo, constatamos semelhangas entre as atividades
desempenhadas no ultimo més (setembro 2005) e aquelas exercidas anteriormente.
Predominaram os servi¢os domésticos, pois ha doze mulheres que exerciam as fungdes de
auxiliar de cozinha, cozinheira, baba, empregada doméstica, faxineira e servente, ou seja,
as mesmas que desempenhavam antes; as donas de casa ocuparam o segundo lugar (07),
em seguida seis mulheres se ocuparam com atividades ligadas ao comércio (balconista,
cabeleireira, gargonete, vendedora, telemarketing) e aos servigos (agente de saude e
telefonista). As demais exerceram as mais variadas ocupagdes: lavradora, contabilista,
estagiaria, operarias da industria, professora, etc. No periodo anterior a setembro de 2005,
além das ocupagdes j4 mencionadas, uma entrevistada trabalhou como funcionaria da
policia, duas como secretaria e uma como artesa.

Esse perfil apresenta algumas semelhangas e variagdes em relagao ao quadro geral
de ocupagdes das mulheres nao apenas na capital, mas no Estado. Dados recentes do
IBGE, relativos a 2003, evidenciam que a maior parte das mulheres de Santa Catarina
estd empregada no setor de servigos (27,6%), em seguida na induastria (21,4%) e na
agricultura (21,3%). As demais atuam no comércio (16,9%), na construgao civil (6,2) e
em outras atividades (6,5%)*. Em Floriandpolis as ocupagdes sdo exercidas
primeiramente no comércio, em segundo lugar no setor educacional e em terceiro, nos
servigos domésticos. Nao foram encontradas informagdes sobre Santa Cecilia, mas pode-
se imaginar que a situacdo se assemelhe aquela encontrada no Estado.

Grande parte dos domicilios (39) conta com a presenca de jovens de até 15 anos,
em 19 ha menores de cinco anos e apenas trés entrevistadas referiram a presenga de
idosos. Em ambas as areas, as familias tinham na sua maioria entre trés a cinco pessoas,
seguidas de cinco onde havia entre seis a oito pessoas; por ultimo em quatro casos, todos
na area urbana, as entrevistadas referiram apenas duas pessoas.

O numero de horas despendidas no trabalho doméstico variou entre um minimo

de duas a0 maximo até mais de oito horas por dia, prevalecendo o intervalo entre trés a

“ IBGE. Sintese de indicadores Sociais 2004. Rio de Janeiro: IBGE, 2004. p. 113.
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cinco horas (21), seguido do intervalo entre seis a oito horas (17) e de mais de oito (12).
Nove mulheres admitiram gastar apenas até duas horas por dia enquanto apenas uma
(que ¢ estudante) disse que nao realiza atividades domésticas. O tempo médio
correspondeu a 6,4 horas. Considera-se, no entanto, que esses numeros devem ser
observados com cautela, pois em varias entrevistas as pesquisadoras perceberam
dificuldades por parte das entrevistadas em responder a essa pergunta.

O tempo gasto nos outros trabalhos envolve na maior parte das vezes (13) de seis
a oito horas por dia, mas ha casos (3) de jornadas que excedem oito horas e outros (3) de
trés a cinco horas. Dentre as duas que estudam, as atividades escolares ocupam em torno
duas horas diarias.

A maior parte dos rendimentos provém do trabalho (31), em seguida dos
beneficios assistenciais (bolsa, vales, etc) (10), beneficios previdencidrios (6) e outras
fontes (1).

Os rendimentos do trabalho atingem o seu patamar minimo entre meio a um
salario (12), a maior parte fica entre um e dois salarios (14), apenas quatro entre dois a
trés salarios. Uma das entrevistadas afirmou receber entre trés a cinco saldrios, enquanto
outra afirmou que trabalha, mas ndo recebe nada. A renda média das entrevistadas
corresponde a R$424,28.

Os dados sobre os rendimentos individuais revelaram algumas variagdes entre as
duas areas, pois nenhuma das entrevistadas da area rural recebe mais de trés salarios,
contra apenas uma da urbana e a propor¢do de donas-de-casa que ndo recebem
rendimentos ¢ maior na area rural. Considerando o conjunto das entrevistadas, os
patamares de rendimento sdo baixos, pois cinco dentre elas afirmaram receber menos de
um salario minimo, 36 entre um a dois salarios e apenas uma, de 3 a 5. Quinze
declararam ndo receber qualquer tipo de renda, estando incluidas nesses casos, as donas-
de-casa. A média de renda individual equivalia a R$448,25. No caso da renda familiar,
prevaleceu o intervalo entre um a dois salérios (29), em seguida trés a cinco salarios (15).

A renda familiar média atingiu R$860,60 ¢ a renda familiar per capita média
correspondeu a R$225,94, prevalecendo entre R$§51,00 a R$100,00 (17), em seguida de
R$151,00 a 300,00 (13) e de R$101,00 a 150,00 (9). Oito delas referiram uma renda
familiar per capita entre 301,00 a 500,00, cinco entre 501,00 a 875,00, quatro até 50,00 e
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duas ndo responderam. Sintetizando, a renda per capita média das entrevistadas ficou
abaixo do patamar do Estado em 2000 (R$349, 32), bem abaixo de Florianopolis
(R$701,42) e acima de Santa Cecilia (R$185,21), conforme pode ser verificado no
Quadro L.

Esbocadas as linhas gerais do perfil social e econdmico das entrevistadas, no
proximo capitulo abordaremos os aspectos diretamente ligados a sexualidade e
reproducdo, trajetoria reprodutiva, uso dos métodos, participagdo dos parceiros e

avaliacdo dos servicos.

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Idade No. de mulheres %

18-25 16 26,0
26-35 25 43,0
36-45 17 28,0
46-49 2 3,0
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TOTAL | 60 | 100,0
Cor/raga* Urbana Rural TOTAL

N % N % N %
Branca 28 70,0 13 65,0 41 68,3
Preta 6 15,0 1 5,0 7 11,7

Parda 3 7,5 2 10,0 5 8,4

Indigena 1 2,5 - 1 1,6
Nao sabe 2 5,0 4 20,0 6 10,0
Total 40 100,0 20 100,0 60 100,0

O numero de mulheres negras corresponde a 12, ou seja, 20,0% das entrevistadas.

Nivel de Urbana Rural Total
Escolaridade N % N % N %
Fundamental 16 40,0 18 90,0 34 56,6

Incompleto
Fundamental 4 10,0 1 50 5 8,4
Completo
Médio Incompleto 9 22,5 1 50 10 16,6
Médio Completo 9 22,5 - - 9 15,0
Superior Incompleto 2 50 - - 2 3,4
TOTAL 40 100,0 20 100,0 60 100,0
Religido Urbana Rural Total
9 N % N % N %
Catolica Romana 22 55,0 20 100,0 42 70,0
Protestantismo 3 7,5 - - 3 5,0
Pentecostal 8 20,0 - - 8 13,3
Espirita* 5 12,5 - - 5 8,3
Outra** 1 2,5 - - 1 1,7
Nenhuma 1 2,5 20 - 1 1,7
Total 40 100,0 20 100,0 60 100,0

*Espirita kardecista, ndo kardecista, espirita umbandista

** budismo
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. . ~ rex \ Urbana Rural Total
Participacao Politica e Social N % N % N %
Grupos Religiosos* 8 20,0 4 20,0 12 20,0
Outros Grupos ** 2 5,0 0 - 2 3,3
N&o Participa 30 75,0 16 80,0 46 76,7
Total 40 100,0 20 100,0 60 100,0
*Grupos de reflexdo e catequese
** Grupos de maes e jovens
Urbana Rural Total
Trabalho N % N % N %
Emprego forrnal 24 60,0 4 20,0 28 46,6
Trabalha no setor Informal 9 22,5 9 45,0 18 30,1
Dona-de-casa 7 17,5 7 35,0 14 23,3
Total 40 100,0 20 100,0 60 100,0
Urbana Rural Total
Tamanho da
Familia N % N % N %
2 pessoas 4 10,0 - - 4 6,6
3ab 33 82,5 18 90,0 51 85,0
pessoas
6a8 3 7,5 2 10,0 5 8,4
pessoas
Total 40 100,0 20 100,0 60 100,0
Renda Mensal Urbano Rural TOAL
Individual N % N % N %
menos de 1 10 1 25 8.3
salario minimo
Ta2salarios | g 65 10 50 37 60,0
min.
3ab s’alarlos y 25 ) ) y 16
min.
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sem
rendimentos 7 17,5 8 40 15 25
mensais
nao sabe 1 2,5 - - 1 1,6
nao respondeu - - 1 2,5 1 1,6
TOTAL 40 100 20 100 60 100,0
- Urbana Rural TOTAL
Renda Mensal Familiar N %, N %, N %
menos de 1 salario Minimo - - 4 20,0 4 6,7
1 a 2 Salarios minimos 16 40 13 65,0 29 48,4
3 a 5 Salarios minimos 14 32,5 2 10,0 16 25,2
5 e mais Salarios minimos 06 25,0 - - 6 10,2
nao sabe 1 2,5 1 5,0 2 3,4
nao respondeu 3 5,0 - - 3 6,1
Total 40 100 20 100 60 100,0
Renda Média
Trabalho R$ 424,28
Individual Total R$ 448,25
Familiar Total R$ 860,60
Familiar per capita | R$ 225,94

Capitulo III — Analise dos Resultados: sexualidade e reproducio, histéorico do uso
dos métodos e avaliacao dos servicos

Nesse capitulo serdo abordadas inicialmente as informagdes que complementam o
perfil das entrevistadas e que se relacionam com a sexualidade e a reprodugao,
destacando a situa¢do conjugal, orientacdo sexual e idade da primeira relagdo sexual. Em
seguida serdo sistematizadas e analisadas as informagdes sobre o nimero de gestacdes, de
partos e de filhos. Também serdo tratadas as reagdes a gravidez e os tipos de desfechos
das gestagdes, bem como a ocorréncia de gravidezes “ndo previstas”, em sua relagdo com
0 uso e 0 ndo uso de métodos, € os tipos de abortos.

Em seguida serdo tratados os aspectos ligados ao historico do uso dos métodos,
ressaltando o conhecimento e o uso anterior e atual, as mudancas e as intengdes futuras,
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as relacdes entre contracepcao e morbidade e a participacdo dos parceiros. Por ultimo,
sistematizamos as informacgdes sobre a avaliagdo dos servigos conforme a percep¢ao das
usuarias.

1. Sexualidade, reproducio, reacoes a gravidez, uso e nio uso de métodos
1.1. Situagdo conjugal e idade da primeira relagdo sexual

Iniciamos lembrando que dentre as 60 mulheres entre 18 ¢ 49 anos, entrevistadas em
outubro de 2005, 17 estavam esterilizadas e 18 estavam gravidas, uma nunca tinha usado
métodos e duas estavam em tratamento para engravidar, mas ja tinham wusado
contracep¢do anteriormente.

Quanto a situacdo conjugal, constatamos que a maioria das entrevistadas
declarou-se unida e/ou casada (55), duas estavam separadas, duas solteiras e uma viava.
No que se refere a orientagao sexual, o modelo heterossexual foi assumido por todas
aquelas que estavam envolvidas em alguma relagdo amorosa durante a realizagdo da
pesquisa (56).

Conforme pode ser verificado na tabela abaixo, a idade da primeira relagao sexual
variou entre um intervalo minimo de 12 a 13 anos e um méaximo de mais de 21 anos.
Tanto na area rural quanto na urbana, prevaleceu o intervalo entre 14 e 17 anos, mas na
primeira area foram encontrados mais casos entre 12 e 13, enquanto na urbana, poucas
vezes a iniciagdo ocorreu apos os 21 anos.

Tabela I — Idade da primeira rela¢do sexual segundo a localidade

Idade da Urbana Rural TOTAL
primeira relagao
sexual
Unidade 1 |Unidade 2| Unidade 3 N %
12 a 13 anos - 1 3 6,7
14 a 17 anos 11 11 9 31 51,6
18 a 21 anos 6 8 7 21 35,0
mais de 21 anos 3 - 6 6,7
TOTAL 20 20 20 60 100,0

A média de idade da primeira relagdo sexual equivaleu, portanto, a 17,2 anos.

1.2. Trajetoria reprodutiva: niumero de gestagdes, de partos e de filhos. Reagdes a
gravidez e tipos de desfecho.

A tabela a seguir mostra que o nimero de gestagdes se concentrou entre uma e
trés (70,6%), seguido pelo intervalo de quatro a seis (27,5%), tendo sido encontrado
apenas um caso, na area urbana, de uma mulher de 42 anos, esterilizada, que teve sete
gestacdes, das quais resultaram sete filhos vivos.

Tabela II — Numero de Gestacdes por Localidade
Numero de Urbano Rural Total
Gestacgoes™
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Um?ade Um;ade Um%ade N %
1a3 13 10 18 41 70,7
4a6 6 8 2 16 27,6
mais de 6 - 1 - 1 1,7
TOTAL 19 19 20 58 100,0

Apenas quatro dentre as entrevistadas afirmaram que nunca engravidaram, todas
da area urbana, sendo duas na Unidade 1 e duas na Unidade 2. A média de gestagdes
correspondeu a 2,9 por mulher para uma média de abortos equivalente a 0,38.

Quanto ao numero de partos, a maioria (46) se incluiu no intervalo entre um a
trés, em seguida nove mulheres tiveram entre 4 a 6. Apenas uma delas enfrentou mais de
seis partos enquanto trés engravidaram, mas nunca pariram € uma nunca engravidou.

A situacdo das mulheres em relagdo ao nimero de filhos encontra-se sintetizada

na tabela abaixo:

Tabela III — Numero de Filhos segundo a Localidade

NG d Urbana Rural Total
“F’ﬁfg‘; € [Unidade | Unidade | Unidade \ %
1 2 3
1a3 13 13 19 45 83,4
426 2 5 1 14,8
mais de 6 - 1 - 1 1,8
TOTAL 15 19 20 54 100,0

* Unidade1: cinco nunca tiveram filhos, quatro dentre elas estavam

gravidas no momento da entrevista.
Unidade 2: uma nunca teve filhos.

Constata-se o predominio do intervalo entre um e trés filhos nas duas areas
(83,3%). Um contingente bem menor de mulheres (14,8%) teve entre quatro e seis filhos,
€ apenas uma, ja citada, teve sete.

Na Unidade I, as entrevistadas reportaram 49 filhos nascidos vivos. Na Unidade
2, 45 e na Unidade 3, 32, totalizando 126 filhos, o que corresponde a uma média de 2,1
filhos por mulher.

Esse quadro confirma a tendéncia observada na regido sul, cuja taxa de
fecundidade, segundo o IBGE atingiu 2,2 em 2000, enquanto em Santa Catarina ficou
abaixo, equivalendo a 2,0. Em 2003, o niimero de filhos por mulher em Florianopolis
aumentou, chegando a 2,6, ficando ligeiramente acima da média do Estado em razdo da
afluéncia de migrantes de outros Estados da federacdo®.

Os desfechos das gestagdes encontram-se sistematizados na tabela seguinte.

Tabela IV — Desfechos das Gesta¢des segundo a Localidade

Desfecho das URBANA RURAL TOTAL
Gestagodes N % N % N %
Nascidos vivos 82 814 45 88.3 127 83,5

Nascidos
Mortos 3 2.9 0 0 3 1,9

» Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento et alii. Atlas do Desenvolvimento

Humano no Brasil. 2000.
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Abortos 13 12.8 6 117 19 12,7
Esponténeos

Abortos 3 2.9 0 0 3 1.9

Induzidos

Total de | 101 100% 51 100% | 152 | 100,0
gestacodes

* 19 mulheres estavam gravidas no momento da entrevista, totalizando 171
gestacoes.

De um total de 152 gestagdes ja ocorridas, as mulheres reportaram 83,5% de
nascidos vivos, 12,7% de abortos espontaneos, 1,9% de nascidos mortos e igual
propor¢ao de abortos induzidos. Nao houve registro de nascidos mortos nem de abortos
induzidos na area rural. Nota-se no quadro abaixo, que dois dos abortos induzidos foram
realizados por uma mesma entrevistada e os trés casos ocorreram na area urbana.

Quadro sintese sobre os casos de aborto induzido

Localidade | Entrevistadas Idade (no | Escolaridade | N°de Método
Evento) (atual) filhos utilizado
090 30 meédio 2 comprimido
completo
médio .
Urbano 090 31 completo 2 comprimido
100 nao médio nao nao
declarada | incompleto |declarado | respondeu

Apenas a primeira delas falou um pouco mais sobre o assunto, esclarecendo que
realizou os dois abortos no proprio domicilio, aconselhada pela mae. Uma dessas
experiéncias, segundo ela, foi “horrivel, estava com cinco meses, tomei Citotec”. Em
seguida, evitando detalhar a segunda experiéncia, comentou: “meu companheiro nao sabe
que os abortos que fiz foram provocados, fiquei angustiada das duas vezes”. No computo
geral, a média de abortos encontrada foi baixa, equivalendo a 0,38.

E bastante provavel que o nimero de abortos tenha sido maior no segmento
analisado. Compreende-se que as entrevistadas tenham enfrentado dificuldades para falar
sobre um tema polémico diante dos limites impostos pela situacdo da entrevista. O estudo
realizado por FONSECA et alii em Florianopolis, aponta para a gravidade do problema.
Tentando “identificar as caracteristicas do aborto incompleto nas mulheres admitidas na
maternidade publica de Floriandpolis™, a equipe da pesquisa entrevistou 620 mulheres
que abortaram, entre 1° de julho de 1993 e 30 de junho de 1994. Num total de 620 casos
de aborto, os autores concluiram que “141 destes (22,7%) foram classificados como
certamente provocados, 313 (50,5%), como possivelmente provocados, e 166 (26,8%),
como espontaneos. Nao houve registro de casos de aborto provavelmente provocado. Na
categoria de abortos certamente provocados, a maioria das mulheres (94,3%) admitiu ter
tentado terminar a gravidez. Apenas oito (5,7%) casos foram classificados como aborto
provocado, com base na presenca de sinais clinicos de interveng¢do, tais como laceragao
cervical e/ou corpos estranhos na vagina ou no ttero.” *

46 FONSECA, Walter; MISAGO, Chizuru; FREITAS, Paulo; SANTOS, Evanguelia;
FERNANDES, Lucilia e CORREIA, Luciano. Caracteristicas sécio-demograficas, reprodutivas e médicas
de mulheres admitidas por aborto em hospital da Regido Sul do Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de
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Apenas uma das entrevistadas referiu a existéncia de filhos (02) adotados. Uma
delas nunca teve filhos, nem bioldgicos, nem adotados. Visando averiguar as relagdes
entre a motivagdo para a gravidez e os tipos de desfecho das gestacdes, foi construida a
tabela a seguir, a partir das categorias criadas no corpo do roteiro da entrevista a respeito

das reagdes a gravidez.

Tabela V — Reacdo a Gravidez e Tipos de Desfecho

Reacao a Nascido vivo Nascido morto aborto esponténeo aborto induzido TOTAL
gravidez N % N % N % N % N %
Queria ficar 80 62,9 1 25,0 5 26,5 0 0,0 86 57,5
gravida
N&o queria ficar| 4, 31,7 2 75,0 6 31,5 2 75,0 50 32,8
gravida
N&o queria ter 4 31 0 0.0 7 36.8 1 25.0 12 78
filhos
Era indiferente 3 2.3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 1,9
Nao sabe 0 0,0 0 0,0 1 5,2 0 0,0 0 0,0
TOTAL 127 100,0 3 100,0 19 100,0 3 100,0 152 100,0

Os dados evidenciam que na maior parte das vezes (57,5%), as entrevistadas
afirmaram que desejavam de fato engravidar no momento em que ocorreu a gravidez.
Em contrapartida, em 32,8% das ocorréncias de gravidez, elas alegaram que ndo queriam
ficar gravidas, enquanto em 7,8% das vezes, admitiram que nao desejavam ter filhos. A
partir desses dados, pode-se inferir que a propor¢do de gravidezes ndo desejadas ¢ alta,
chegando a 42,5%. E possivel observar também que o niimero de abortos espontineos é
menor no primeiro caso, ou seja, quando as entrevistadas admitiram que queriam ficar
gravidas. Vale ressaltar que ndo houve relatos de abortos induzidos quando a gravidez foi
considerada como desejada.

Os dados da tabela V sobre as relagdes entre as reagdes a gravidez e a localidade,
mostram que, dependendo do tipo de correlagdo que se estabeleca, a proporcao de
gravidezes indesejadas pode aumentar.

Tabela VI — Reacdo a Gravidez segundo a Localidade

Reacédo a Urbana Rural TOTAL
gravidez N % N % N %
Queria ficar 62 525 32 605 94 549
gravida
N&o queria ficar |, 372 20 377 64 377
gravida
N&o queriater | 4 85 0 00 10 58
filhos
Era indiferente 1 0,9 1 1,8 2 1,1
N0 sabe 1 0.9 0 0.0 1 05

Janeiro, vol. 14, n. 2, abril/junho 1998. Disponivel em www.scielo.org.br.
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TOTAL | 118 | 100,0 | 53 | 1000 | 171 | 100,
Verifica-se a partir desses dados, que existem semelhancas entre as areas urbana
e rural, embora nessa ultima tenha sido maior a propor¢ao de aceitagdo das gestagdes. No
computo geral, quase a metade, 45,1% das gestacdes teriam sido indesejadas contra
54,9%. Diante desses altos nimeros, tornou-se necessario averiguar em que medida as
mulheres estavam ou ndo usando métodos quando engravidaram de modo nao desejado e/
ou “nao previsto”. Os resultados encontram-se na tabela a seguir.

Tabela VII — Reacdo a Gravidez, uso e nao uso de métodos segundo a localidade

Usavam método Nao Usavam Método TOTAL
Reacgéo a Urbano Rural Urbano Rural
Gravidez Unidade | Unidade | Unidade | Unidade | Unidade | Unidade N
1 2 3 1 2 3
Desejada 7 10 10 20 31 22 100 58,4
Indesejada 10 12 10 16 12 11 71 41,6
TOTAL 17 22 20 36 43 33 171 100,0

As gravidezes indesejadas atingiram 41,6% do total das gestagdes. Os nimeros
revelam a complexidade e as instabilidades que fazem parte do cotidiano das mulheres,
mostrando que boa parte delas ndo estava usando métodos para se proteger da gravidez
indesejada. Por outro lado, vérias estavam usando métodos quando ocorreram gravidezes
consideradas desejadas. A maior parte das gravidezes (desejadas e indesejadas), ou seja,
112, ocorreram quando ndo se usava métodos, contra 59 que aconteceram quando se
usava métodos que “falharam”.

Os métodos que estavam sendo utilizados quando ocorreram as gravidezes foram
a pilula, a camisinha e a tabelinha. As relagdes entre as reacdes a gravidez e o uso desses
métodos nas duas localidades foram sintetizadas na tabela a seguir:

Tabela VIII — Ocorréncia de gravidez “nao prevista”, reacoes ¢ uso de métodos por

localidade
Tipos de métodos
Reagbes a gravidez Pilula Camisinha Tabelinha TOTAL
Urbano Rural Urbano Rural Urbano N %
queria ficar gravida 7 5 6 0 1 19 38,0
nao queria ficar gravida 7 9 5 1 0 22 44,0
nao queria ter filhos 2 0 2 0 1 5 10,0
nao queria mais ter y 0 1 0 0 4.0
filhos
era indiferente 1 0 0 0 1 2,0
nao sabe 1 0 0 0 0 1 2,0
TOTAL 18 15 14 1 2 50 100,0
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De um total de 50 ocorréncias, em 38,0% dos casos as entrevistadas queriam
ficar gravidas, mesmo que a gravidez ndo estivesse nos seus planos. A pilula foi o
método mais utilizado, seja quando se desejou a gravidez, seja quando ela ndo foi
desejada. A tabelinha foi muito pouco referida, enquanto a camisinha ocupa um segundo
lugar.

Em sintese, as gravidezes indesejadas ocorreram entre uma a cinco vezes, sem uso
ou com uso de métodos, prevalecendo o intervalo entre uma a duas vezes (26). Conforme
os relatos, as situagdes sdo as mais variadas: “aconteceu uma vez, ndo usava métodos”
(09); “aconteceu uma vez, quando nao usava corretamente a pilula” (03); “aconteceu uma
vez quando usava métodos que falharam” (06); “aconteceu duas vezes, ndo usava método
(01); ““aconteceu duas vezes, usava métodos que falharam” (07). Os métodos que
falharam sdo aqueles incluidos na tabela.

Outras relataram que “aconteceu trés vezes, ndo usava método” (03) e “aconteceu
trés vézes, usava pilula” (04). Duas afirmaram que n3o usavam métodos porque os
maridos ndo permitiam. Em alguns casos a freqiiéncia aumenta: uma delas referiu que
gravidezes indesejadas ocorreram por quatro vezes em sua vida, “uma vez porque a
camisinha estourou e das outras trés porque a pilula falhou”. Outra entrevistada afirma
que ocorreu cinco vezes, “porque nio usava métodos, ndo conhecia”.

2. Trajetoria contraceptiva: conhecimento, uso anterior e atual de métodos,
mudancas e inten¢des futuras, contracepcio e morbidade

Nesse item serdo abordados varios aspectos ligados ao uso dos métodos no decorrer
da trajetoria das entrevistadas, iniciando com os métodos mais conhecidos € a maneira
como tomaram conhecimento deles, detalhando em seguida o uso atual e o anterior,
assinalando as razoes das mudancgas, as inten¢gOes de uso futuras e as relacdes entre
contracepc¢do e morbidade.

2.1.  Conhecimento dos métodos e fontes

O conhecimento dos métodos mostrou-se bastante razoavel entre as entrevistadas,
principalmente se levarmos em conta que o nivel de escolaridade, no geral, ¢ baixo. De
acordo com a tabela a seguir, a pilula e a camisinha masculina empataram em primeiro
lugar como os métodos mais conhecidos, mencionados por todas as entrevistadas,
seguidos pelo DIU e em terceiro lugar, pela esterilizagdo feminina.

Tabela IX — Métodos mais conhecidos pelas mulheres

METODOS MAIS CONHECIDOS N %
Pilula e camisinha masculina 60 100,0
Dispositivo intra-uterino 39 65,0
Esterilizacao feminina 26 43,3
Camisinha feminina e coito interrompido 21 35,0
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Injecdes de hormonio e pilula do dia seguinte 20 33,3
Diafragma 19 31,6
Vasectomia 14 23,3
Tabelinha 10 16,6
Implantes e/ou adesivos 7 11,6
Espermicida 5 8,3
Muco 4 6.6
Chas e ervas 2 3,3
Temperatura 1 1,6

Em seguida, figuram os seguintes métodos: camisinha feminina e coito
interrompido, com o mesmo percentual (34,0%); inje¢des de hormdnio e pilula do dia
seguinte também com o mesmo percentual (33,0%); diafragma; vasectomia; tabelinha;
implantes e/ou adesivos; por ultimo, com percentuais muito baixos, tem-se o muco, chas
e ervas e temperatura.

De acordo com os relatos das entrevistadas, as fontes de conhecimento dos métodos
mais comuns sdo os profissionais de saude e as/os amigas/os. Em terceiro lugar elas
reportaram a escola e em quarto a TV, admitindo que ambas tém proporcionado
informagdes variadas e uteis sobre os métodos.

Tabela X — Fontes de conhecimento dos métodos

Profissionais de saude 77
Amigos/as 75
Escola 51
TV 34
Parceiros 32
Familiares 22
Livros 08
Igreja 06
Conhecidos/as 04
Farmacias 02
Campanhas 02

Em quinto lugar figuram os parceiros, em seguida os familiares. Em menor
propor¢ao aparecem os livros, a igreja, os conhecidos/as, € por ultimo as farmacias e as
campanhas publicas.

Considerando os métodos isoladamente, observa-se porém, que héd variagdes no que
se refere as fontes de conhecimento, que merecem ser detelhadas. No caso da pilula, por
exemplo, o conhecimento deu-se através dos servicos de satde (25), em seguida dos
familiares (13), em terceiro, amigas/os (12). Interferiram em menor proporcao, a escola
(5),a TV (4), os parceiros (2), e por ultimo, a igreja (1), os livros (1) e os conhecidos (1).
Chamou a aten¢do o fato de nenhuma das entrevistadas ter mencionado a farmacia.

A camisinha masculina € conhecida principalmente através dos parceiros (17), dos/as
amigos/as (12), da TV (8), escola (7) e contatos com os profissionais de saude dos
servicos (7). Em menor escala, aparecem as conversas com familiares (3) e as campanhas
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publicas (2). Trés ndo esclareceram sobre o modo como travaram conhecimento dessa
op¢ao.

O DIU apareceu em segundo lugar, sendo referido por 39 entrevistadas. Na maior
parte das vezes foi conhecido mediante as conversas com os profissionais de saude (11),
amigas/os (7) e escola (6). Os programas de televisao (4), os livros (2), os familiares (2),
conhecidas/os (1) e a igreja (1) influenciaram em menor propor¢do esse conhecimento.
Cinco usuarias nao responderam sobre o modo como tomaram conhecimento desse
método.

A esterilizagdo feminina ocupou o terceiro lugar e ¢ conhecida por 26 usudrias,
através principalmente dos profissionais de satide que atuam nos servicos (11), depois
pela escola (5), amigas/os (4), TV (2), farmacia (1) e parceiro (1). Duas ndo
responderam.

A camisinha feminina e o coito interrompido empataram no quarto lugar, tendo sido
mencionados por 21 usuarias. A primeira, provavelmente por ser uma op¢ao mais atual €
menos conhecida. Diferentemente da camisinha masculina, foi mais informada pela TV
(5) e pela escola (5), seguida pelos/as amigos/as (3). Os profissionais de satde dos
servigos interferiram menos (3), juntamente com a farmécia (1) e os conhecidos (1). Mais
uma vez, trés entrevistadas ndo responderam.

O coito interrompido tornou-se mais conhecido mediante o didlogo com os parceiros
(7), os/as amigos/as (5) e a escola (5). Os profissionais de saude dos servicos e a TV
foram menos referidos (3 e 1, respectivamente).

As inje¢Oes de hormonio e a pilula do dia seguinte empatam em quinto lugar, tendo
sido conhecidas por 20 usuarias, mediante conversas com amigas/os (7), profisssionais
dos servicos de saude (5), escola (2), TV (2), e, por ultimo, familiares (1) e parceiro (1).

As/os amigas/os (5), a escola (05) e os profissionais de saude predominantemente
(4), levaram a pilula do dia seguinte ao conhecimento das entrevistadas, que em menor
propor¢ao foram informadas pelos parceiros (2), familiares (1), e a igreja (1). Duas delas
ndo esclareceram como conheceram essa opgao.

Os/as amigos/as (6), a escola (5) e a TV (3), proporcionaram em maior medida, o
conhecimento do diafragma, enquanto os livros (1), e profissionais de satde dos servigos
(2) e os livros (1), voltaram a ser os canais menos mencionados por 19 entrevistadas.

Em sétimo lugar figura a vasectomia, apontada por catorze usudarias, que a
conheceram através de amigas/os (4), escola (4), familiares (2), servicos (2), parceiro (1),
e TV (1).

A tabelinha, o implante e/ou adesivo, os espermicidas, muco, os chds e ervas,
ocuparam nessa ordem, os Ultimos lugares. A tabelinha foi referida por amigas/os (2),
pela TV (2), escola (1), parceiro (1), servigos (1). Trés usudrias dentre as 10 que
mencionaram esse método ndo responderam como o conheceram.

Os implantes e/ou adesivos foram informados por amigas/os (4), profissionais dos
servigos de saude (2) e TV (1), tendo sido mencionados por apenas sete usuarias. Apenas
cinco entrevistadas tomaram conhecimento do espermicida, através de amigas/os (2),
livros (2), profissionais de saude (1), e TV (1). Quatro delas conhecem o muco mediante
didlogos na igreja (3) e leitura de livros (1). Os chds e as ervas sdo conhecidos (e
utilizados) por apenas duas pessoas que foram informadas por amigas. E, finalmente,
uma das entrevistadas afirmou que conheceu o método da temperatura na escola.
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Sintetizando, os dados mostram que o conhecimento estd concentrado nos seguintes
métodos: pilula e camisinha masculina (60); DIU (39); esterilizagdo feminina (26);
camisinha feminina e coito interrompido (21); inje¢des de hormodnio e pilula do dia
seguinte (20). Os demais apresentam baixos escores, na seguinte ordem: diafragma (19);
vasectomia (14); tabelinha (10); implantes e/ou adesivos (7); espermicida (5); muco (4);
chas e ervas (2); temperatura (1).

A maior parte das entrevistadas (35,0) declarou conhecer entre trés a quatro
métodos, de acordo com os dados da tabela seguinte, enquanto um contingente
expressivo (21,6%), admitiu conhecer entre cinco e seis métodos.

Tabela XI — Nimero de métodos que conhece segundo a localidade

Ndmero de Urbana Rural TOTAL
métodos que |Unidade 1|Unidade 2|Unidade 3 N %
conhece
1a2 4 - 8 12 20,0
3a4 4 8 9 21 35,0
5a6 7 4 2 13 21,6
7a8 4 3 - 7 11,7
mais de 8 1 5 1 7 11,7
TOTAL 20 20 20 60 100,0

Em terceiro lugar, sdo conhecidos entre um a dois métodos, excetuando a Unidade 2,
enquanto a partir de sete observa-se uma significativa diminui¢do principalmente na area
rural.

Tais informagdes confirmam em grande parte as tendéncias nacionais divulgadas em
outros estudos. Por exemplo, a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) de
1996, tendo ouvido 12.612 mulheres oriundas das diferentes regides do pais, constatou
que a maioria delas admitia conhecer ao menos um método contraceptivo assim como
ocorreu no presente estudo. Entre os métodos modernos mais referidos pelas mulheres
naquela pesquisa constavam os seguintes: a pilula (98,8%), o preservativo masculino
(98,6%) e a esterilizacdo feminina (94,1%). Em quarto e quinto lugares apareciam as
injecdes (84,3%) e o dispositivo intra-uterino (76,6%). Entre os tradicionais,
prevaleceram os métodos de abstinéncia periodica (tabela, billings e temperatura, 85,2%)
e o coito interrompido (64,1%)."

As diferengas em relagdo aos resultados da PNDS de 1996 sdo as seguintes: aqui o
DIU ocupa o segundo lugar, a camisinha feminina (juntamente com o coito
interrompido), divulgada mais amplamente apds a realizagdo da pesquisa citada,
aparecem em quarto e as injegdes em quinto. As semelhangas ficam por conta da pilula e
da camisinha masculina na dianteira e no lugar que ocupa a esteriliza¢ao feminina.

Em pesquisa realizada pela Fundagao Perseu Abramo em 2001, com 2.502 mulheres,
com quinze anos de idade ou mais, residentes em 187 municipios de 24 estados
localizados nas cinco macro-regides do pais, concluiu-se que ndo houve como maiores
no padrao de conhecimento dos métodos: “a pilula ¢ o método anticoncepcional mais
conhecido pelas brasileiras (91%), seguido pela camisinha masculina, também

4 BEMFAM; IBGE;Ministério da Saude; Programa de Pesquisa Demografia ¢ Saude (DHS);
USAID; FNUAP; UNICEF. Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satide 1996. margo de 1997. p. 49.

54



55

amplamente conhecida (80%). Em outro patamar, mas ainda bastante conhecidos,
aparecem o DIU e a laqueadura (40% e 30%, respectivamente)”*,

Ponderando as diferencas entre o conhecimento e as praticas, a respeito desses dados
COSTA e SILVESTRE lembram: “curiosamente, entre os métodos contraceptivos mais
conhecidos pelas mulheres, estdo a pilula e a camisinha, seguidas do DIU e laqueadura.
Isso ndo impede que, mesmo em quarto lugar entre os métodos conhecidos, a laqueadura
seja 0 método mais praticado entre as mulheres”.*

O estudo de ESPEJO et alii a respeito da adequagdo do conhecimento sobre métodos
anticoncepcionais entre 472 mulheres entre 30 e 49 anos, realizado em Campinas, Sao
Paulo, em 1996, evidenciou dados semelhantes que quase todas elas, ou seja, 95,1%,
“referiram espontaneamente conhecer a pilula, 72,0% mencionaram o preservativo, €
60,6% o DIU. Pouco mais de um terco das entrevistadas referiu-se a laqueadura,
enquanto apenas 8,5% mencionaram a vasectomia”.”

A pesquisa de SCHOR et alii, realizada com 1.157 mulheres de 10 a 49 anos na
regido sul do municipio de Sdo Paulo em 1992, constatou que “o preservativo/condom
masculino e a pilula sdo citados por todas as mulheres entrevistadas em propor¢do de
95,3% e 92,6%, respectivamente. Em seguida, a esterilizagdo ¢ citada por 78,4%; a
tabelinha por 70,1%; a vasectomia por 66,6%; e, em ultimo lugar, o DIU, cujo
conhecimento ¢é de 64,8%”.°!

Os resultados obtidos nessas pesquisas mostram, dentre outras coisas, que se o DIU
ndo constava entre os quatro primeiros lugares nos anos 90, o conhecimento desse

método se ampliou a partir de 2000.

2.2. Uso atual e uso anterior de métodos, perfil das gravidas

O uso atual de métodos, de acordo com a tabela abaixo, confirma também as
tendéncias reveladas em outras pesquisas e guarda algumas semelhangas com as
informagdes acima, relativas ao conhecimento dos métodos.

Tabela XII- Uso atual de métodos segundo a localidade

Métodos Urbana Rural TOTAL*
Unidade | Unidade | Unidade N %
1 2 3
Usando
métodos 6 10 6 22 36,6
reversiveis

48 Fundag@o Perseu Abramo. A mulher brasileira nos espacos publico e privado. Como vivem € o

que pensam as brasileiras no inicio do século XXI. Sintese dos Resultados. Versdo revista e ampliada,
18.02.2002. ps. 09 e 10.

¥ COSTA, Ana Maria e SILVESTRE, Rosa Maria. Uma reflexdo sobre poder, mulher e saude:
dilemas para a satde reprodutiva. In: VENTURI, Gustavo; RECAMAN, Marisol ¢ OLIVEIRA, Suely de.
A mulher brasileira nos espacos piblico e privado. SP: Editora Fundagdo Perseu Abramo, 2004. p. 64.

50 ESPEJO, Ximena; TSUNECHIRO, Maria Alice; OSIS, Maria José Duarte; DUARTE, Graciana
Alves; BAHAMONDES, Luis ¢ SOUZA, Maria Helena. Adequagdo do conhecimento sobre métodos
anticoncepcionais entre mulheres de Campinas, Sdo Paulo. Revista de Saude Publica, v. 37, n. 5, Séo
Paulo, outubro de 2003, p. 6. Disponivel em www.scielo.br.

1 SCHOR, Né¢ia; FERREIRA, André Felicissimo; MACHADO, Vera L.; FRANCA, Ana Paula;
PIROTTA, Katia C.M.; ALAVARENGA, Augusta T. de e SIQUEIRA, Arnaldo A.F.de. Mulher e
anticoncep¢do: conhecimento e uso de métodos anticoncepcionais. Cadernos de Saude Publica, v. 16, n. 2,
Rio de Janeiro, abril/junho de 2000. Disponivel em www.scielo.br.
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Esterilizadas 1 5 11 17 28,3
Nao usa
métodos

porque esta
gravida
Nao usa

métodos por 1 1 1 3 5,0

outros motivos

TOTAL 20 20 20 60 100%
*total usando métodos=39; total ndo usando métodos=21

**as outras razbes sd0: uma estava amamentando, uma queria
engravidar e uma nao conseguia engravidar

12 4 2 18 30,0

Observa-se que a propor¢do de esterilizadas € alta, aproximando-se
significativamente do conjunto do uso de métodos reversiveis. Na drea rural foi
encontrado o maior numero de laqueadas, sendo que ndo parece haver correlagdo entre a
cor ¢ a op¢ao porque dentre as onze mulheres encontradas nessa area, oito se declararam
brancas, apenas uma se declarou preta, enquanto duas afirmaram que ndo sabem qual a
sua cor, provavelmente sejam pardas. Inferéncias semelhantes podem ser feitas no caso
das demais Unidades, pois no Rio Vermelho, entre as cinco esterilizadas, quatro se dizem
brancas, enquanto uma afirmou que nao sabe a cor. A Unica laqueada entrevistada no HU
afirmou que ¢ parda.

Tampouco parece haver correlagdo entre a opgao pela esterilizacdo e a religido,
porque se na area rural, todas se consideram catélicas, no Rio Vermelho, duas professam
a religido pentecostal, uma ¢é protestante, uma espiritualista e a ultima, se diz espirita
umbandista. Essa situagdo coincide com os resultados da pesquisa de BERQUO e
CAVENAGHI. Apos analisar o perfil de mulheres que demandaram esterilizacdo em
instituicdes de satde localizadas em diferentes capitais do pais, as autoras concluem que
“as chances de conseguir uma esterilizacdo ndo dependem de idade, cor, anos de estudo,
renda, situagdo conjugal ou religido”.”

Torna-se necessario lembrar que dentre as 60 mulheres entrevistadas, varias nao
estavam usando métodos durante o periodo de realizagdo das entrevistas porque 18
estavam gravidas, uma estava amamentando, uma ndo conseguia engravidar e uma queria
engravidar. O uso de métodos reversiveis foi mais freqiliente e variado na Unidade 2 (Rio
Vermelho) e foi menor nas duas demais, na primeira por conta do alto nimero de
gravidas, e na terceira, devido a alta proporc¢ao de esterilizadas.

O alto numero de gravidas encontrado no HU se justifica em parte, porque os
cuidados que essa instituicao atribui a assisténcia pré-natal tem se destacado, canalizando
boa parte da demanda do Estado. Esses cuidados, conforme mencionado anteriormente,
foram reforcados com a criagdo da Maternidade em 1995, sendo uma das caracteristicas
da rotina do Ambulatorio, a alta presenca de gestantes. Além disso, ¢ comum que as
Unidades de Satde encaminhem para o HU, as gestantes que necessitam fazer exames
considerados de maior complexidade. A entrada expressiva de migrantes no litoral
catarinense, mencionado anteriormente, também explica esse alto indice, na medida em
que cinco das gestantes entrevistadas nessa Unidade sdo oriundas de outros estados do

52 BERQUO, Elza e CAVENAGHLI, Suzana. Direitos Reprodutivos de mulheres e homens face a nova
legislagdo brasileira sobre esterilizagao voluntaria. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, 19 (Sup. 2):
S441-S453, 2003. p. S446.
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Sul e do Sudeste do pais. No quadro a seguir sintetizamos as informagdes sobre as 18
gravidas, dezesseis da area urbana e duas da rural.
Quadro sintese das gravidas segundo a localidade

Localida | Entrevist . «| No.de No. de No. de Intercorrenuas_ Qtas Vezes nao Intengdes de uso de métodos
Idade |Escolaridade o ) . (abortos, nascidos desejou a
de ada gestagdes | partos | filhos vivos s . no futuro
mortos, 6bitos) gravidez
062 32 MC 4 3 1 2 nascidos mortos 1 pilula e camisinha masculina
063 18 MC 2 1 1 - 1 DIU
065 43 Mi 5 4 4 - 4 Esterilizagdo Feminina
066 25 Fi 2 - - 1 aborto 2 Esterilizagio Feminina
espontaneo
068 34 Fl 5 5 3 1 nasm’do‘ morto - Esterilizagdo Feminina
1 6bito
071 18 MI 1 - - - 1 DIU
072 25 Mi 2 2 2 - 1 Pilula e camisinha masculina
< 074 23 Fl 1 - - - 1 nao sabe
g 076 23 Sl 2 1 1 - 2 Esterilizagdo Feminina
@ . —
5 078 28 sl 4 3 1 2 nascidos mortos 1 pilula, tabela e camisinha
masculina
079 37 Fi 6 5 3 1 aborto 3 Esterilizaggo Feminina
espontaneo
080 40 FC 2 - - ! aborto - pilula e camisinha masculina
espontaneo
083 25 FC 2 1 2 - 1 vasectomia
084 31 Fl 5 4 7 - - Esterilizagdo Feminina
088 27 MC 5 1 1 3 aboArtos - pilula e camisinha masculina
espontaneos
091 37 Fl 4 4 4 - - pilula e camisinha masculina
101 32 Fl 3 2 2 - 1 Esterilizagdo Feminina
Rural
103 23 FI 3 1 1 1 aborto 1 camisinha masculina
espontaneo
* FI=Fundamental Incompleto; FC= Fundamental Completo; MI= M¢édio

Incompleto; MC= Médio Completo; SI=Superior Incompleto.

Os dados acima evidenciam que a maior parte das gravidas (08) tem entre 18 a 25
anos, quatro tem entre 26 a 33 e quatro, entre 34 a 41 anos. Os niveis de escolaridade
variam do fundamental incompleto ao superior incompleto, prevalecendo o primeiro em
oito casos. A maior parte das mulheres tiveram entre uma a trés gestagdes (10). Em
menor propor¢do enfrentaram entre quatro a seis (08). O nimero de partos também foi
maior entre um e trés (09) e menor entre quatro e seis (05), sendo que quatro dentre elas
nunca pariram. O numero de filhos vivos foi maior no intervalo de um a trés (11). Ao
longo da sua trajetoria reprodutiva, cinco gravidas admitiram um total de sete abortos
espontaneos, trés tiveram cinco nascidos mortos € uma, um obito. Apenas cinco relataram
que nunca tiveram gravidezes indesejadas, enquanto as demais referiram 20 gravidezes
desse tipo.

Com relagdo as intengdes de uso de métodos no futuro, prevaleceu a esterilizagao
feminina, apontada por sete mulheres entre 23 e 43 anos de idade, com zero a sete filhos;
em seguida, cinco dentre elas, entre 25 e 40 anos, com zero a quatro filhos, se referiram a
pilula combinada com a camisinha masculina; apenas duas muito jovens, ambas com 18
anos, uma na primeira gestagdo e a outra na segunda, com um filho vivo, assinalaram o
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DIU; a vasectomia, a camisinha masculina ¢ o uso combinado da pilula, tabelinha e
camisinha masculina, foram referidos por apenas uma dentre as gravidas,
respectivamente; por Ultimo, uma delas, com 23 anos, na primeira gestacdao, admitiu que
nao sabe qual o método que vai utilizar no futuro.

A quantidade de métodos utilizados no decorrer da trajetoria reprodutiva variou entre
um a seis, prevalecendo dois (46,6%) independentemente da localidade, conforme pode
ser visto na tabela a seguir.

Tabela XIII — Quantidade de métodos utilizados durante a trajetoria contraceptiva

Quantidade de Urbana Rural TOTAL
métodos Unidade Unidade Unidade N %
1 2 3 0
um 4 1 8 13 21,7
dois 11 9 8 28 46,7
trés 2 7 2 11 18,4
quatro 2 2 1 5 8,4
cinco 1 0 0 1 1,6
seis 0 1 0 1 1,6
nenhum 0 0 1 1 1,6
TOTAL 20 20 20 60 100,0

Se considerarmos apenas dois intervalos — um a trés e quatro a seis — poderemos
verificar que dentre as 60 entrevistadas, 52 se situam no primeiro deles, enquanto apenas
sete se encaixam no segundo, tendo a Unidade rural menor participagdo nesse ultimo
caso. Consideramos que, se por um lado, esses resultados revelam os limites da oferta e a
acdo dos condicionantes culturais enfrentados pelas mulheres em seus contextos, por
outro lado, se comparados a estudos anteriores, podem evidenciar os avangos realizados
na area, dentre os quais se encontra a ampliacdo das Unidades de Satide em Florianopolis
e o aprimoramento do Centro de Satide em Santa Cecilia.

A tabela seguinte mostra o uso atual de métodos reversiveis de acordo com a
localidade.

Tabela XIV- Uso atual de métodos reversiveis segundo a localidade

Métodos Urbana Rural TOTAL
Unidade | Unidade | Unidade N %
1 2 3
Pilula 1 3 4 8 36,3
Pilula e
camisinha 1 - 2 3 13,6
masculina
Camlsmha y 3 ) 4 45
masculina
DIU 1 2 - 3 13,6
Camisinha
mascqllna e y ) ) y 45
coito
interrompido
Coito - 1 - 1 4.5
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interrompido
Tabela e muco - 1 - 1 45
Chas e ervas 1 - - 1 4.5
TOTAL 6 10 6 22 100%

Dentre as 22 mulheres, a situa¢do era a seguinte: oito usavam a pilula; quatro, a
camisinha masculina; trés faziam uso combinado pilula e camisinha; trés, todas da area
urbana, usavam o DIU; uma, a camisinha e o coito interrompido; uma apenas coito
interrompido; uma, alternava tabelinha e muco e apenas uma, recorria aos chas e ervas.
No contexto rural, os métodos reversiveis em uso se limitaram a pilula e & camisinha
masculina.

O nimero de mulheres esterilizadas (17) ultrapassou o niimero de usuarias da pilula
(11), assim como se constatou em outras pesquisas. Na PNDS de 1996, se enfatizava que
entre as mulheres unidas prevalecia a esterilizagdo feminina (40,1%) seguida pela pilula
com 20,7%. Apesar de que os resultados da presente pesquisa mostram que se ampliou o
conhecimento do DIU, o seu uso continua baixo (0,5%), situando-se num patamar aquém
daquele apontado por aquela fonte em 1996 (1,1%). No entanto, a utilizagdo do
preservativo masculino teria aumentado consideravelmente, pois se em 1996, a mesma
fonte registrava apenas 4,4%, a presente pesquisa aponta um uso atual equivalente a 20%.
53

Esse significativo aumento pode ser atribuido ndo apenas a necessidade de limitar a
prole, dado que a maioria das entrevistadas continua concentrando o uso na esterilizagao
e na pilula e admitindo (de acordo com aquilo que sera visto mais adiante) que nao utiliza
a camisinha para prevenir as DSTs.

A citada pesquisa da Fundacdo Perseu Abramo, confirma a tendéncia que
encontramos na presente pesquisa: “a laqueadura, juntamente com a pilula, sdo os
métodos anticoncepcionais mais utilizados, por 23% e 21%, respectivamente. A
camisinha vem a seguir, utilizada por 16%, enquanto os demais métodos praticamente
ndo sdo utilizados (maximo 2%)*.

De modo semelhante, o referido estudo realizado por SCHOR et alii constatou em
relagdo aos métodos em uso que “hd uma grande concentragao em termos de esterilizacao
(42,9%) e de pilula (35,3%). A presenca de outros tipos de MAC da-se em menor
proporcao: o preservativo (5,2%), a vasectomia (4,8%) e¢ o DIU (1,6%). Os outros
métodos citados correspondem a métodos de baixa eficdcia, como a abstinéncia
periddica/tabelinha (1,4%) e o coito interrompido (2,2%).”%

Outros estudos, realizados no sul do pais, evidenciaram tendéncias semelhantes
com algumas variacdes. Um deles, realizado por BUENO no final dos anos noventa, em
Curitiba, com cem mulheres entre 15 e 49 anos, mostrou que a esterilizagdo e a pilula
lideraram o ranking, mas nesse caso, a laqueadura ocupou o segundo lugar®®. A pesquisa
constatou que trés métodos eram os mais utilizados: os contraceptivos orais (43%), a

3 PNDS, op. cit., p. 52.
5 FUNDACAO PERSEU ABRAMO, op. cit. , p. 10. (versdo preliminar).
» SCHOR et alii, op. cit., p. 7.

6 BUENO, David Claret. Caracteristicas reprodutivas de mulheres de 14 a 49 anos e
como usam os anticoncepcionais orais. Monografia de Especializacdo em Enfermagem,
Universidade Federal do Parana. Setor de Ciéncias da Saude. Pés-Graduacdo em Saude

Coletiva, 1999.

59



60

laqueadura tubérea (22%) e o preservativo masculino (17,1%). O autor chama a atencao
para o alcance da pilula, assinalando que “de 100 mulheres entrevistadas (82 por cento),
tinham usado a pilula em algum momento de sua vida”.

O estudo de MADI et alii’’, realizado no inicio dos anos oitenta, também registrava a
alta prevaléncia da pilula em Caxias do Sul, cidade de grande porte, localizada no Rio
Grande do Sul. Analisando “1559 pacientes em fase de puerpério na Maternidade do
Hospital Nossa Senhora de Fatima, em Caxias do Sul, de acordo com a idade, o estado
civil, a paridade, o local de residéncia, a profissdo e o grau de instru¢cdo”, o autor
observou o uso de métodos na regido, concluindo que “o anovulatorio oral ¢ o método
anticonceptivo de maior difusdo, devido ao baixo custo e a relativa facilidade para
aquisi¢do (55,9%)”.

A pesquisa realizada por OLINTO e GALVAO®® com 3.002 mulheres de
15 a 49 anos, que residiam na zona urbana de Pelotas, Rio Grande do Sul, também
constatou que os métodos contraceptivos prevalentes eram a pilula e a esterilizagdo,
sendo que 15% das unidas estavam esterilizadas.

As fontes de obtencao dos métodos que foram utilizados pelas entrevistadas ao longo
da sua trajetoria variam, de acordo com os dados da tabela seguinte.

Tabela XV —Local onde os métodos foram obtidos segundo a localidade

LOCAL ONDE Urbana Rural TOTAL
OBTEVE OS | Unidade 1|Unidade 2| Unidade 3 N %
METODOS
Farmacias 5 5 7 17 28,3
Postos 2 4 4 10 16,7
Postos e 12 1M 7 30 50,0
Farmacias
Através de 1 - 1 2 3,3
Parentes
Nunca usou - - 1 1 1,7
métodos
TOTAL 20 20 20 60 100,0

Considerando a localidade, conforme pode ser visto na tabela acima, tanto na area
urbana, quanto na rural, os métodos foram obtidos em primeiro lugar, alternativamente,
ou seja, nos postos e farmadcias (50,0%). Em seguida, apenas nas farmécias (28,3%) e, em
terceiro lugar, apenas nos postos (16,7%).

" MADI, José Mauro; COELHO, Celso P; LUNARDI, Paulo V. e GUERRA, S. Estudo
analitico dos métodos anticonceptivos usados em Caxias do Sul (RS), enfatizando-se a
variavel socio-econdmica. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, vol. 6, n. 5,

p. 197-200, 1984. p. 197.

8 OLINTO, Maria Teresa A. e GALVAO, Loren W. Caracteristicas reprodutivas de
mulheres de 15 a 49 anos: estudos comparativos e planejamento de agdes. Revista de

Saude Publica, v. 33,n. 1, p. 64-72, 1999.
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O método que esta em uso atual foi obtido pelas esterilizadas na rede hospitalar
publica, as demais que estdo usando métodos nao definitivos (22) procuram em primeiro
lugar as farmacias (11), depois os servicos de satde (10) e uma delas ndo respondeu.

Em termos gerais, considerando o uso anterior e o atual, os métodos sdo obtidos em
primeiro lugar na farmadcia (31) e em segundo lugar nos servigos publicos de satde (29).

A pilula e a camisinha, os mais utilizados, no decorrer da trajetéria das usuarias,
foram comprados na farmacia (16), procurados nos servigos de satide e/ou comprados na
farmacia (12) ou apenas nos servigos de saude (14). Vale a pena lembrar que duas
mulheres estdo em tratamento para engravidar, uma estd amamentando, 18 estdo gravidas
e 17 estdo esterilizadas.

A decisdao pelo método atual foi tomada principalmente porque no caso da pilula, “é
mais pratica, garantida, eficaz, facil de usar” (16). Uma delas afirmou que ao fugir de
casa aos quinze anos, “a mae comprou na farmacia”. Outra decidiu pela pilula para
“preservar o parceiro”. O DIU foi implantado por “recomendagdo médica” (03).

As razdes do uso do primeiro método variaram, tendo prevalecido “para evitar a
gravidez”, (46, sendo 35 pilula, 08 camisinha masculina, 2 tabelinha, um coito
interrompido, um DIU). Trés entrevistadas justificaram o uso da camisinha masculina,
aliando a prevenc¢do da gravidez com a das doencas. Uma se decidiu pela pilula porque
considerou que “ndo tinha graca usar a camisinha”. O uso da pilula foi ainda explicado
por quatro entrevistadas em razdo da “necessidade de experimentar”, “porque foi
indicado pelo médico”, “devido a problemas de saude”, e porque “sente-se segura”.

O uso anterior de métodos, mostra uma alta concentracdo na pilula e no uso
combinado pilula/camisinha masculina, os quais juntos respondem por 54,9% do uso. A
tabela abaixo detalha as varias combinagdes que foram sendo feitas pelas entrevistadas ao
longo da trajetoria reprodutiva, de acordo com as respostas espontineas.

Tabela XVI — Uso anterior de métodos segundo a localidade

Urbana Rural TOTAL
Métodos Unuiade Unlgade Unidade 3 N %
pilula 2 1 8 11 18,4
pilula e camisinha 10 9 3 22 36,7
pilula e coito
interrompido 0 0 3 3 5.1
P|Iula., tabellnhg e coito 0 5 0 5 34
interrompido
pilula, camisinha e DIU 0 2 0 2 3,4
p|IuIahe injecdes de 0 , 0 1 1.6
ormonio
pilula, camisinha
masculina e feminina e 1 0 0 1 1,6
tabelinha
pl|l-J|-a, tabelinha e 2 1 0 3 51
camisinha masculina
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pilula e DIU 1 0 0 1 1,6
camisinha 2 0 0 2 3,4
pilula, camisinha, coito
interrompido, pilula do 0 0 1 1 1,6
dia seguinte
pilula, tabt_al!nha, DIU, 0 1 0 1 1.6
camisinha
tapellnha e 100|to 0 0 1 1 16
interrompido
pilula, injecao,
camisinha , coito 0 1 0 1 1,6
interrompido
p|IuIa,_ camlsmh_a e coito 0 0 2 2 34
interrompido
camisinha feminina e
masculina, DIU, pilula, 0 1 0 1 1,6
injecdes e diafragma
camlsmhg masc. e 0 0 1 1 1.6
feminina
Ca_misinha e coito 0 1 0 1 1.6
interrompido
camisinha masculina e
feminina,pilula e 1 0 0 1 1,6
tabelinha
Camisinha masc.
Injecdes, pilula, coito 1 0 0 1 1,6
interrompido e chas
nunca usou métodos 0 0 1 1 1,6
Total 20 20 20 60 100,0
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Observa-se que sdo feitos varios tipos de percurso, dentro de um espectro que inclui
entre um e seis métodos, certamente muito mais variado do que algumas décadas atras. A
maior parte desses percursos inclui a pilula, excetuando-se seis casos: duas mulheres da
area urbana, que referiram ter usado apenas a camisinha; uma da area rural que afirmou
ter usado apenas a tabelinha e o coito interrompido; uma da mesma area que usou as duas
camisinhas (masculina e feminina); uma da area urbana que usou a camisinha masculina

e o coito interrompido, além de uma que nunca usou métodos.

O quadro abaixo sintetiza as respostas espontaneas e induzidas a respeito do uso

anterior de métodos.

Quadro sintese das respostas espontaneas e induzidas sobre o uso anterior de métodos

Método Questoes espontaneas (QE) Questoes induzidas (QI).
Pilula 54 53
Camisinha masculina 41 42

Tabelinha 10 14

Injecdes de hormdnio 15 5

Coito interrompido 13 0

DIU 7 5

62



63

Camisinha feminina

Pilula do dia seguinte

Diafragma

— | — D
— (D [W [N

Chas e ervas

Vale ressaltar que tanto nas questdes espontaneas, quanto nas induzidas,
prevaleceram o uso da pilula (54 e 53, respectivamente) e da camisinha masculina (41 e
42); em seguida figura a tabelinha (10 e 14) e as inje¢des de hormonio (15 e 5). Os
demais métodos foram referidos em menor propor¢do: coito interrompido, 13 nas
espontaneas e zero nas induzidas; DIU, sete nas espontdneas e cinco nas induzidas;
camisinha feminina (3 e 6); pilula do dia seguinte (1 e 3, respectivamente); diafragma (1
e 2), chas e ervas (1, induzida). Os métodos nao citados, entre os quais constam tanto os
tradicionais quanto os modernos, foram os seguintes: implantes e/ou adesivos hormonais,
espermicida, temperatura, esterilizacdo masculina e outros (dgua e sal, ducha vaginal,
minipilula e pilula do mato).

2.3. Método ideal versus método em uso atual

Quanto ao método ideal, a maior parte das mulheres referiu a camisinha masculina
(26,6%). Essa preferéncia foi mais alta na Unidade rural, embora, como ja foi dito, ai
tenha sido encontrado o nimero mais alto de esterilizadas. Em seguida, destacou-se a
pilula (25,0%), embora tenha sido pouco indicada pelas entrevistadas da Unidade 2, na
qual obervou-se uma variedade maior no consumo de métodos.

Tabela XVII — Método ideal segundo a localidade

Urbana Rural TOTAL
Método ideal | Unidade | Unidade | Unidade o
N %o
1 2 3
pilula 6 3 6 15 25,0
pilula e
camisinha 4 3 1 8 13,3
masculina
camisinha 2 6 8 16 26,6
masculina
estenl_aggao 5 1 5 11 183
feminina
DIU 2 6 - 8 13,3
néo sabe 1 1 - 2 3,3
TOTAL 20 20 20 60 100

A esterilizacdo aparece em quarto lugar, com 18,3% da preferéncia, tendo sido
menos mencionada na Unidade 2, enquanto o uso combinado pilula e camisinha
masculina empatou com o DIU (ambos com 13,3%). Observa-se que o DIU nao foi
referido na érea rural.
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A tabela seguinte mostra as continuidades e as descontinuidades entre os métodos de
preferéncia e os métodos em uso atual, ou seja, entre as opinides e as praticas. A pilula e
a camisinha masculina lideram o ranking das preferéncias. Mas, no caso daquelas (15)
cujo método preferencial ¢ a pilula, apenas 03 fazem uso dela atualmente, quatro estdo
esterilizadas, uma utiliza a tabela alternando com muco e uma, a camisinha alternando
com coito interrompido. Além disso, seis que preferem esse mesmo método, estdo

gravidas.

Tabela XVIII- Métodos de preferéncia versus métodos em uso atual

Método em Uso Atual

petodo ae Pilulae | ¢onisinha Coito  |Tabela e |C3MiSiNham. Gravid
Preferéncia Pilula | Camisinha . Esterilizagdo | DIU . e Coito  [Chas e Ervas|N&o utiliza TOTAL
. masculina Interrompido | muco . . as
masculina interrompido
Pilula 3 - - 4 - - 1 1 - - 6 15
Camisinha 2 1 3 4 - - - - - 1 4 | 15
Masculina
Pilula e
Camisinha Masc.| ! 1 2 ) ) ) ) ) ) 3 8
Esterilizagdo B > ) 5 ) ) ) ) y y 4 12
Feminina
DIU 1 - - 1 3 1 - - - 1 1 8
N&o Sabe - - - 1 - - - - - - 1 2
TOTAL 7 3 4 17 3 1 1 1 1 3 19 60

Entre as quinze mulheres que preferem a camisinha masculina, apenas trés fazem uso
exclusivo dela. Embora tenham sido encontradas 17 esterilizadas, apenas doze
consideram que este seja 0 método preferencial e dentre elas, apenas cinco coincidem em
aponta-lo como preferencial e utiliza-lo atualmente. Vale ressaltar ainda que, dentre as
oito que preferem o DIU, apenas trés fazem uso atual desse método.

Esses dados diferem em alguns aspectos daqueles encontrados na pesquisa da
Fundagao Perseu Abramo, na qual se constata que “embora utilizada por 21%, a pilula ¢
o método anticoncepcional preferido para 39% das mulheres. Laqueadura e camisinha
empatam tecnicamente enquanto preferéncia, com 25% e 23%, respectivamente, embora
0 uso da primeira seja significativamente superior ao da outra (23% e 16%)>°. Outras
informacdes sobre a obteng¢do dos métodos de preferéncia constam no item 3, sobre
avaliagdo dos servicos pelas usudrias.

2.4. Acompanhamento médico, razdes das mudancas de métodos, contracepcdo e

morbidade

O acompanhamento médico durante o uso anterior de métodos foi procurado
principalmente no caso do uso da pilula (35). Chama a atencdo o significativo niimero
daquelas que utilizaram esse método sem acompanhamento (19). Vale ressaltar que
apenas seis dentre as 17 esterilizadas tenham demandado acompanhamento, quando
estudos anteriores mostram que uma parcela significativa daquelas que optam por este
procedimento, principalmente as mais jovens, referem sintomas apos a cirurgia®.

*Fundagio Perseu Abramo. Op. cit. Versdo preliminar, p. 10.
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MINELLA, Luzinete Simdes. Aspectos positivos e negativos da esterilizagao tubaria do ponto de
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Alguns métodos, embora tenham sido pouco utilizados, exigiram mais atencao,
destacando-se o DIU, pois sete dentre elas buscaram atengdo médica assim como trés que
utilizaram injegdes de hormonios. Também chamou a atengao o fato de duas delas terem
usado esse tipo de injecdo sem ter solicitado atendimento. Os métodos que mais foram
utilizados sem ter havido demanda por atencdo médica foram aqueles que t€ém menor
impacto sobre a saude: a camisinha masculina, o diafragma, o coito interrompido, a
camisinha feminina e a tabelinha. Além disso, a pilula do dia seguinte tampouco foi
citada. A tabela seguinte mostra a situagdo das entrevistadas em relagdo ao
acompanhamento médico ao longo de sua trajetdria reprodutiva.

Tabela XIX — Acompanhamento médico durante o uso de métodos segundo a

localidade
Urbana Rural TOTAL
Acompanhamento
médico Unidade 1|Unidade 2|Unidade 3 N %
Sim 6 7 5 18 30,0
Nao 14 13 15 42 70,0
TOTAL 20 20 20 60 100,0

Observa-se que a maior parte das mulheres (70,0%) ndo demandou acompanhamento
médico durante o uso dos métodos, sendo maior a propor¢do na area rural. Apenas 30,0%
buscaram orientagdo médica para contornar os efeitos e/ou mudar de métodos,
principalmente na area urbana, onde a oferta de servigos é maior.

Com relacao aos métodos em uso atualmente, o acompanhamento médico dos efeitos
tem sido buscado principalmente pelas usuarias da pilula, embora algumas delas tenham
afirmado que a utilizam sem demandar qualquer tipo de aten¢do. Tanto o uso do DIU
quanto o das inje¢des de hormodnio tém recebido atencdo médica, mas apenas uma das
esterilizadas admitiu ter necessidade de atengcdo. As camisinhas masculina e feminina
tém sido utilizadas sem acompanhamento.

Observada a trajetoria de uso de métodos, observamos que as mudangas ocorreram
predominantemente apenas duas vezes, conforme o relato de 25 mulheres. As mudangas
por trés vezes foram referidas por 17, enquanto 12 usaram apenas um método. Apenas
uma delas afirmou ter mudado de métodos por 4 vezes, quatro delas por 5, e se somarmos
todas elas com uma que admitiu que nunca usou métodos para um total de 60 mulheres, a
média de métodos usados na vida equivale a 2,2 ¢ uma média de mudanga de métodos
igual a 2,3. Houve portanto, uma certa fidelidade aos métodos inicialmente usados o que
sugere uma certa dificuldade em experimentar novas alternativas, mesmo que elas
possam estar disponiveis nos servigos.

Considerando a relagdo entre as mudancas de método e a faixa etaria, observamos
que as mulheres que estdo entre 18 e 45 anos mudaram mais (58), sobressaindo a faixa
entre 26 a 35 (24), em seguida entre 18 a 25 (18), e 36 a 45 (16). Apenas duas que se
incluem na faixa etaria entre 46 a 49 anos afirmaram nunca ter mudado de métodos, ou
seja, utilizaram sempre o mesmo método. A maior parte (24) referiu ter mudado uma vez,

MINELLA, Luzinete Simdes. A producao cientifica sobre esterilizacdo feminina no Brasil nos anos 80 e no
inicio dos 90: um debate em aberto. Revista Brasileira de Estudos de Populagdo, V. 15, n. 1, Brasilia, jan./
jun. 1998, p. 3-22.
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15 mudaram duas vezes, 12 nunca mudaram. As mudangas por trés vezes e mais foram
menos freqilientes, de acordo com as informagdes posteriores.

A primeira mudanga de métodos ocorreu em razao de varios fatores: uma das
mulheres afirmou que engravidou com a pilula, uma ¢é portadora do HIV, usava a pilula e
mudou para a esteriliza¢ao e camisinha, treze deixaram de usar a pilula devido aos efeitos
colaterais. Uma passou a usar a pilula devido a comodidade. Duas alegaram que
deixaram de praticar o coito interrompido e a tabelinha por inseguranga. Algumas

(13

deixaram de usar exclusivamente a camisinha por varias razdes: “médo de estourar”, “a
camisinha ndo ¢ segura”, “sentia desconforto com a camisinha” e “ndo gostava de usar a
camisinha”. Ao informarem sobre a primeira mudang¢a, bem como as mudangas
subseqiientes, algumas entrevistadas relacionaram mais de um motivo.

As mudangas para o segundo método ocorreram por conta de varias razdes que
apontam tanto para os sintomas quanto para as influéncias de médicos, familiares e
amig@s: “sentia alergia a camisinha masculina” (1), “desconforto com a camisinha
masculina” (3), “célicas com o DIU” (3), “dores no estobmago com a pilula” (1), “dores
nas pernas com a pilula” (1), “nervosismo com as inje¢des de hormonio” (1), “ndo gosta
da camisinha” (10, “a mae e o médico indicaram a pilula” (2). Algumas vezes as
entrevistadas referiram que houve “prescricdo médica” (2), ou ainda que “resolveu
sozinha, comparando as falas das vizinhas e parentes” (1).

Aquelas que mudaram para a camisinha masculina, diafragma e DIU e tinham usado
pilula, afirmaram que “a pilula fazia mal”. Uma disse que deixou de tomar a pilula e fez a
esterilizagcdo porque decidiu junto como marido. A camisinha masculina passou a ser
usada para evitar a gravidez (8) e as doencas (2) e o DIU devido a orientacdo médica (1).

As razdes do uso do terceiro método também variaram da falha ao sentimento de
inseguranca: duas informaram que passaram a usar a pilula porque a camisinha masculina
“furou e engravidou”; uma deixou de usar a pilula e se esterilizou porque engravidou e
dez abandonaram o mesmo método por “inseguranga”.

O quarto método foi utilizado por varias razdes: primeiro p6 curiosidade - camisinha
feminina (2) e diafragma (1); “para evitar a gravidez” e “protecdo” - camisinha
masculina, (1) e coito interrompido, (2); porque “se sentia mais segura” (DIU, 1). Uma
delas declarou que deixou de praticar o coito interrompido, porque “dependia do marido”.
Outra referiu que mudou para o diafragma porque “engordava muito com a inje¢do de
hormonio”; uma disse que deixou de usar a camisinha “porque engravidou”; duas
deixaram de usar a camisinha feminina “porque era dificil de colocar” e “porque causava
desconforto”; finalmente, uma das mulheres deixou de usar o coito interrompido “porque
esta esterilizada”.

Apenas trés mulheres mudaram cinco vezes de método, duas delas se submeteram a
esterilizagdo “para evitar a gravidez” apos terem usado pilula, chas e ervas. Uma delas
voltou a usar a pilula porque “o marido comegou a viajar”.

Uma entrevistada mudou de método por seis vezes, passando a usar a camisinha
feminina, “por curiosidade”. Outra, mudou oito vezes de método passando a fazer uso do
espermicida, “para evitar a gravidez”. Além de ser pequeno o numero daquelas que
mudou de métodos por mais de duas vezes, nenhuma delas mudou por seis, sete € nove
vezes.

A presenca de efeitos colaterais ao longo da trajetoria contraceptiva de acordo
com a localidade, pode ser vista na tabela abaixo.
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Tabela XX — Efeitos dos métodos ao longo da trajetéria segundo a localidade

Urbana Rural TOTAL
Efeitos dos métodos . . .
Unidade 1 | Unidade 2 |Unidade 3 N %
Pilula (dores de 1 5 9 24 40,0
cabeca e de estdbmago,
nauseas, vomitos)
DIU (cdlicas) - 2 - 2 3,3
Injecdes de hormonio - 1 - 1 1,7
(nervosismo e aumento
de peso)
Camisinha feminina - 1 - 1 1,7
(desconforto)
Camisinha masculina 1 - - 1 1,7
(alergia)
Nao sente efeitos 8 11 10 30 50,0
Nunca usou métodos - - 1 1 1,7
TOTAL 20 20 20 60 100,0
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Efeitos colaterais ndo foram relatados pela metade das mulheres (30). Ao se
referirem a sua trajetéria contraceptiva (30), admitiram que se sentiram
“despreocupadas”, “seguras” e “aliviadas” durante o uso dos métodos. Mas, ao longo
dessa trajetéria, a pilula foi o método mais citado (24), provocando além dos sintomas
citados na tabela, outros, menos referidos, por exemplo, ansiedade, dores no utero,
trombose, dores nas pernas, tontura e aumento de peso. Duas dentre as 17 esterilizadas
referiram que “estdo arrependidas” pois o procedimento teria diminuido o prazer sexual.

Os efeitos colaterais dos métodos contraceptivos tém sido bastante debatidos ao
longo dos anos, especialmente os da pilula. Os dados da presente pesquisa confirmam os
achados de outros estudos, por exemplo, a pesquisa levada a cabo por CARVALHO e
SCHOR com 31 mulheres esterilizadas, mostra que os efeitos colaterais mais apontados
quando elas usavam a pilula foram “nduseas, vomitos, dor de cabecga, enxaqueca, dor de
estdmago, azia, tonturas, mal-estar, irritacdo, nervosismo, aumento de peso, pressao alta,
varizes, dor nas pernas, diminui¢do da libido™®'. Esses efeitos sdo bastante semelhantes
aqueles relacionados na pesquisa de PEDRO®.

Estima-se que boa parte dos efeitos decorra da presenca de fatores de risco. O estudo
de CESAR et alii, sobre contraceptivos orais e presenca de fatores de risco, realizado em
unidades de saude de Pelotas, Rio Grande do Sul com 789 mulheres entre 15 € 49 anos,

®" CARVALHO, Marta Lucia de e SCHOR, Néia. Motivos da rejei¢do aos métodos contraceptivos
reversivesi em mulheres esterilizadas. Revista de Saude Publica, v. 39, n. 5, Sdo Paulo, out. 2005. p. 5.
Disponivel em www.scielo.br.

¢ PEDRO, Joana Maria. A experiéncia com contraceptivos no Brasil: uma questdo de geragdo. Revista
Brasileira de Historia,v. 23, n. 45, Sao Paulo, julho 2003. Disponivel em www.scielo.br.
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mostrou que 62% usavam a pilula sendo que dois tergos “apresentaram pelo menos um

fator de risco”.

2.5. De olho no futuro: pilula, camisinha masculina, esterilizagdo feminina e DIU na

lideranga

A tabela XXI revela as inteng¢des de uso futuro dos métodos conforme a area. Nela, é
possivel verificar que a pilula e a camisinha masculina estdo na liderancga, seguidas pelo
empate entre a esteriliza¢do feminina e o DIU.

Tabela XXI — Intencoes de uso futuro segundo a localidade*

Urbana Rural TOTAL
Métodos Unidade | Unidade | Unidade o
N %o
1 2 3
pilula 2 3 1 6 14,0
pilula e
camisinha 3 6 0 9 22,0
masculina
camisinha y y 0 5 45
masculina
estenl_zggao 4 2 2 8 18,6
feminina
DIU 4 3 1 8 18,6
Camisinha
mascglma e y 0 0 y 24
coito
interrompido
injecdo e DIU 0 0 1 1 2,4
vasectomia 0 1 0 1 2,4
injecoes de
horménio 0 1 0 1 2.4
néo sabe 2 0 1 3 7,0

% CESAR, Juraci; MADEIRA, Angela; OLIVEIRA, Moema; HORNKE, Lorena;
FERNANDES, Lucinda. Anticoncepcdo oral e presenca de fatores de risco entre

mulheres de baixa renda em Pelotas, RS: um estudo descritivo. J. Bras.
Ginecol;103(9):327-30, set. 93.
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nenhum 0 0 1 1 2,4
nao respondeu 0 1 0 1 2,4
TOTAL 18 18 7 43 100,0

*Excluidas as 17 esterilizadas

Os demais métodos citados aparecem em propor¢des menores, sendo que na area
rural, ao contrario da urbana, ndo foram mencionados os seguintes métodos: o uso
combinado pilula e camisinha masculina; a camisinha masculina; o uso combinado
camisinha masculina e coito interrompido; a vasectomia e as inje¢des de hormonio.
Excetuando esse ultimo caso, em todos os demais ¢ necessdria a participacdo dos
parceiros, certamente mais dificil de ser obtida nesses contextos.

As razdes para as mudancgas futuras variam de acordo com os métodos. Em geral
aquelas que pretendem fazer a esterilizagdo e/ou que os parceiros pretendem se submeter
a vasectomia, argumentam que se trata de métodos definitivos e seguros. Uma delas
mencionou que a op¢ao pela esterilizagdo se explica porque “sofreu muito durante as
gravidezes”, outra afirmou que “tem receio da falha dos outros métodos”. Outras falas
repetem as mesmas idéias. Num contingente de 60 mulheres, 27,8% ja estdo
esterilizadas, mas essa propor¢do pode aumentar significativamente nos préximos anos,
caso essas intengdes sejam mantidas.

A esterilizacdo foi feita em hospitais da rede publica em todos os casos (17),
variando apenas a sua localizacdo: no Hospital de Curitibanos, situado numa cidade
proxima ao municipio de Santa Cecilia realizou-se apenas uma cirurgia; o Hospital de
Santa Cecilia lidera com nove cirurgias; em cada um dos Hospitais que seguem, foi
realizada uma cirurgia: Hospitais de Cruz Alta, Imbituba, Ararangua e Sao Miguel do
Oeste. No Hospital Universitario da UFSC foram feitas duas e apenas uma das usuarias
nao respondeu sobre o local.

No quadro abaixo € possivel visualizar o perfil das esterilizadas.

Quadro Sintese sobre Laqueadura

, o Idade ao Renda
Area Entrevistadas __Nvelde ~ldade  Node — N°de — 'p . Raga/  pounis, Individual
escolaridade* Atual Gestagdes  Filhos cor
Laqueadura Mensal
075 Fl 25 3 3 24 Parda Pentecostal 1SM
082 Fl 32 4 4 28 Branca Protestante 1a2SM
086 FC 43 5 5 41 Branca Pentecostal 1SM
Urbana 089 M 38 4 2 24 Branca , CoPirita 2 SM
Umbandista
097 FI 42 7 7 30 N40 " pentecostal 2 SM
sabe
098 Fl 38 3 3 30 Branca Espirita 1SM
102 Fl 32 2 2 23 Branca Catodlica 1a2SM
104 Fl 34 5 3 29 Branca Catolica 1a2SM
107 Fl 41 3 3 35 Branca Catodlica 1a2SM
109 Fl 39 3 3 23 Branca Catdlica 1SM
Rural 111 Mi 25 3 2 20 Branca Catdlica 1a2SM
113 FI 28 3 3 23 Ndo  catslica  dona-de-casa
sabe
115 Fl 29 3 3 29 Branca Catdlica 1SM
116 FC 22 3 2 22 Branca Catolica 1 SM
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117 Fl 37 3 3 29 Negra Catodlica 1SM

129 FI 48 5 5 30 Nao - otslica 1SM
Sabe

220 Fl 30 2 2 28 Branca Catodlica 1a2SM

* FI= Fundamental Incompleto; FC= Fundamental Completo; MI= Médio Incompleto.

Foram encontradas seis laqueadas na area urbana e onze na rural. O alto nimero
de esterilizadas (11) na Unidade do interior (Santa Cecilia), contrastou com o baixo
nimero encontrado no Hospital Universitario (1). Embora haja indicios de que no interior
do Estado o indice de esterilizagdo seja maior do que nos contextos urbanos, sabemos que
0 baixo nimero encontrado no HU, nao traduz a rotina dessa institui¢do. Na condigdo de
estagiaria do Servigo Social desse Hospital, ao realizar uma pesquisa em 2001, com 50
mulheres que demandavam a esterilizacgdo, MARCHEZAN comparou os dados das
instituigdes hospitalares que realizam esterilizacdo em Floriandpolis, constatando que
naquele ano o HU realizava “trés esterilizagdes cirtirgicas femininas e quatro masculinas
por semana. E a institui¢do que realiza o maior nimero de procedimentos através do SUS
na Grande Floriandpolis. No Hospital Regional de Sao José, sdo realizadas seis
laqueaduras e oito vasectomias por més. J& o Hospital Floriandpolis procede duas
esterilizagdes cirargicas femininas por més e duas masculinas por semana. Na
Maternidade Carmela Dutra, o nimero de atendimentos realizados varia de acordo com
as vagas no centro cirurgico, ndo sendo possivel fazer uma estimativa. A partir do
levantamento realizado pode-se dizer que, na Grande Florianopolis, sdo realizadas
mensalmente pelo Sistema Unico de Satde, 20 cirurgias para laqueadura tubaria e 32
para vasectomia, o que representa 240 laqueaduras ¢ 384 vasectomias por ano”*.

Quanto ao nivel de escolaridade prevaleceu o fundamental incompleto (13), seguido
do fundamental completo (2) e do médio incompleto (2). A idade atual das esterilizadas
variou entre 25 a 48 anos, prevalecendo a faixa entre 37 e 48. A idade ao fazer a
laqueadura por sua vez, variou entre 20 e 41 anos, prevalecendo o intervalo entre 26 a 30
(08), seguida pela faixa entre 20 e 25. O numero de gestacdes prevalecente ficou entre
duas a quatro (13), enquanto o niumero de filhos que predominou ficou também entre dois
e quatro (14), sendo que nenhuma delas tem apenas um filho. A maior parte das mulheres
se declarou de cor branca (12), contra apenas uma preta, uma parda, além de trés que
referiram ndo saber qual a cor, mas que estimamos, como dito anteriormente, que sejam
pardas. Quanto a religido, a maior parte das laqueadas se declarou catolica, contra trés
pentecostais, uma protestante e duas espiritas. No que se refere a renda individual, todas
elas referiram que recebem entre um a dois salarios minimos mensais.

Diante das informagdes a respeito da idade e do niimero de filhos, torna-se possivel
concluir que as instituigdes acima estdo obedecendo aos critérios estabelecidos pela
legislagio sobre o assunto®, desde quando nenhuma das esterilizadas tinha menos de

% MARCHEZAN, Daniela Luiza. Planejamento familiar: liberdade de escolha ou falta de
opcdo? Andlise de uma experiéncia no HU/UFSC. Trabalho de Conclusdo de Curso,
Graduagao em Servigo Social da Universidade Federal de Santa Catarina, 2002. p. 32-33.

% A Lein. 9.263, de 1996 estabelece que a esterilizagdo voluntéria pode ser feita “em homens e mulheres

com capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que
observado o prazo minimo de sesenta dias entre a manifestagado da vontade e o ato cirurgico”.
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dois filhos quando foi submetida a cirurgia. Esses resultados se assemelham aqueles
obtidos em pesquisa recente feita por BERQUO e CAVENAGHI, em seis diferentes
capitais de estados brasileiros com 159 pessoas que solicitaram esterilizagdo. As autoras
concluem que “nenhuma delas estava fora dos limites de idade ou do nimero de filhos
permitidos pela nova legislagdo™®.

De modo geral as laqueaduras foram feitas através do SUS, mas ha variagdes nas
circunstancias que cercaram o procedimento: uma das entrevistadas afirmou ter feito
“através da politica, pois o médico ia ser prefeito”; seis disseram que foi apenas “através
do SUS”; uma delas no referiu que a cirurgia foi recomendada em fun¢do da ocorréncia
de gravidez de alto risco. Outra mencionou que houve “indicacdo médica, (porque) ja
havia feito trés cirurgias”, enquanto uma delas lembrou que ‘“o marido autorizou no
cartério, fez no hospital”. Quatro delas informaram que “o médico arranjou e/ou
orientou”. Finalmente, trés referiram que pagaram pelo procedimento, ainda que ele tenha
sido feito no ambito do SUS: uma usudria disse que “o marido falou e pagou ao médico”,
outra afirmou que “pagou R$600,00” e a tltima, que “pagou R$150,00 ao médico quando
tive o ultimo filho”. Tanto o pagamento “por fora”, quanto o uso eleitoreiro confirmam
atitudes que, embora frequentemente denunciadas pela imprensa, continuam a se repetir,
provavelmente devido a uma série de fatores, que afetam em maior propor¢do a
populacdo de baixa renda e de baixo nivel de escolaridade, nos quais se situa boa parte do
segmento analisado.

Conforme vimos, o niumero de mulheres esterilizadas encontradas na presente
pesquisa ¢ alto, chega a quase 30,0% do contingente investigado. Esses dados se
aproximam daqueles obtidos no mencionado estudo de OLINTO e GALVAO® que
abordou 3.002 mulheres e constatou que a proporcao de esterilizadas entre as casadas ou
em unido, chegava a 15%, sendo que “cerca de 25 % das mulheres acima de 35 anos
haviam feito ligadura tubaria”.

Tais informagdes, bem como aquelas ja referidas da pesquisa da PNDS de 1996,
levam a pensar nas razdes da rejeicdo aos métodos reversiveis. Refletindo sobre esse
tema, em pesquisa realizada com 31 mulheres esterilizadas, usuarias de um Programa de
Planejamento Familiar de um Hospital Universitario de Sdo Paulo, visando entender os
motivos de rejeicdo aos métodos reversiveis, CARVALHO e SCHOR®, consideram que
o fato de o aborto ndo ser “disponivel no Brasil como alternativa legal, o risco de falha no
método e a ocorréncia de uma gravidez ndo desejada, podem ter influéncia na decisdo
pela esterilizagdo, com repercussdes incalculaveis no projeto de vida das mulheres”.
Segundo as autoras, um “fator importante na analise dos altos indices de esteriliza¢do
feminina poderia ser a desaprovacdo aos métodos contraceptivos reversiveis oferecidos,
quanto a eficacia, inocuidade ou até mesmo aceitacao cultural”.

2.6. Participacao dos parceiros

De acordo com as informagdes obtidas através das mulheres, os parceiros usam
métodos principalmente para evitar a gravidez (46) e em menor propor¢ao para evitar as

% BERQUO, Elza e CAVENAGHI, Suzana. Direitos reprodutivos de mulheres ¢ homens face a nova
legislagdo brasileira sobre esterrilizagdo voluntaria. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, 19 (Sup.
2), S441-S453, 2003.

6 OLINTO e GALVAO, op. cit., p. 64.

68 CARVALHO, Marta Lucia de e SCHOR, Néia. Op. cit. p. 3.
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DSTs (24). Treze referiram que eles ndo usam métodos. As razdes apontadas para o nao
uso da camisinha como protecao as DSTs (31) se relacionam com a confianga nos
parceiros (25). Elas consideram que estdo protegidas por relagdes estaveis, que o casal ¢
saudavel, e em alguns casos (4) admitiram que ndo usam porque “o marido ndo gosta,
nao quer” (5), ou que o casal “ndo conhecia” (2). Em trés dos casos aparece claramente
uma associa¢do do uso da camisinha como protecao exclusiva da gravidez, pois uma das
entrevistadas afirma que ndo faz outro tipo de uso porque estd “tomando pilula” (1)
enquanto duas justificam a mesma atitude porque estdo esterilizadas. Duas relataram estar
“de resguardo”. Quatro nao estavam mantendo relagdes sexuais no periodo das
entrevistas e apenas uma referiu que nao se protege das DSTs com o uso da camisinha
“por descuido”.

De acordo com os dados da tabela XX, a maior parte das entrevistadas (44)
afirmou que dialoga com os parceiros sobre os métodos enquanto 16 disseram que nunca
conversaram. Os didlogos sdo menos freqiientes na area rural. Parte significativa delas
(39) avalia que a conversa com eles foi boa, “aberta, sem complicacdes”. Observamos
que, no geral, as conversas parecem traduzir negociagdes que revelam a circulagdo dos
poderes de decisdo, peculiares as desigualdades de género pois as vezes elas dizem, “a
conversa foi boa, mas ele ndo se sentiu a vontade”. Ou, a vontade dele prevalece: “ele
ndo toma a iniciativa e ndo quer deixar que eu faca a laqueadura”; “ele me aconselhou a
procurar um médico e fazer a esterilizagao”.

Tabela XXII- Didlogo com os parceiros sobre métodos

DIALOGA COM | urbano rural TOTAL
(O]
PARCEIROS
Unidade 1 |Unidade 2|Unidade 3 N %
Sim 15 17 12 44 73,3
Nao 5 3 8 16 26,7
TOTAL 20 20 20 60 100,0

Em certos casos torna-se possivel supor que as conversas sdo provocadas pelas
mulheres, pois os relatos sugerem que elas tomam a dianteira nas decisdes, ou
procurando entrar num acordo, ou até mesmo, a revelia deles: “eu disse para ele fazer a
vasectomia, ele ndo se incomodou, vai fazer”; “conversamos sobre laqueadura e
vasectomia, meu marido ird ao médico”’; “converso bastante, meu marido apoia o uso dos
métodos”. O apoio as vezes se traduz da seguinte forma: “eu expliquei a ele sobre o DIU
e ele sempre me lembra o uso da pilula”; “ele achou bom eu ter feito a esterilizagdo”;
“sobre a minha esterilizacdo, ele concordou”; “dialogamos sobre camisinha e pilula,
preferimos a pilula”; “ele ¢ compreensivo, providencia a camisinha, concorda com a
esterilizacao feminina no futuro”. Em alguns momentos as discordancias aparecem: “eu
quero fazer a esterilizacdo, ele ndo concorda porque quer outro filho”.

Existem parceiros que nao querem e/ou nao gostam de conversar sobre o assunto
(13) porque acham que “ndo € preciso”, porque “ndo gosta”, “por respeito, por religido”,
“porque € um assunto dela” “sente vergonha”. Em outros momentos, as discordancias se
aprofundam, gerando tensdes, conflitos e siléncios: “ele evita conversar e fica bravo, eu
ndo insisto”; “ele ¢ sempre bravo, sempre me culpou pelas gravidezes, mas nao faz

nada”.
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Provavelmente essas tensdes, ambigiiidades e siléncios, constituam uma das causas da
alta demanda por um método definitivo, no caso, a laqueadura.

As opinides sobre o uso da camisinha pelos parceiros variam, as vezes ela ¢
considerada “esquisita”, “insegura”, “engracada”,“tira a sensa¢cdo do prazer”. Mas ha
quem considere que ¢ “ruim, horrivel, incomoda, ¢ chato, ineficaz” (08). Na maior parte
das vezes (10), avalia-se que o uso dela é bom porque “evita filhos, ndo incomoda”, “¢
importante”, “imprescindivel”, “necessdria”, ‘“normal”, “ja4 se acostumou”. Outras
disseram que “ndo gostam, mas ¢ importante porque protege”.

De qualquer modo, o uso da camisinha se caracteriza pela intermiténcia, desde
quando a maior parte (25) admite que utiliza esse método apenas “nos intervalos da
pilula”, “no periodo fértil”, “no inicio dos relacionamentos” e ‘“nas trocas de pilula”;
“quando me esquego da pilula”; “quando ndo tomava pilula”, “esporadicamente”. Apenas
nove mulheres relataram o uso “em todas as relagdes”. O tempo de uso da camisinha
variou entre um intervalo minimo de um a trés meses € um maximo de mais de 4 anos,
predominando este ultimo.

A maior parte declarou que os métodos ndo interferem na vida sexual (39), no
entanto duas admitiram mudangas de comportamento sexual depois da esterilizagao
feminina (“falta de desejo”), uma depois do uso do DIU (cdlicas no utero”) e cinco no
decorrer do uso da pilula por conta dos enjoos, nauseas, dores de cabega, varizes, etc. No
caso especifico da camisinha, os efeitos apontados sdo também negativos: “diminui o
desejo (07), “¢ desconfortavel”, “afeta a lubrificacdo”, “incomoda, da alergia”, “o marido
acha desconfortavel”, “gera desconfianga”.

Os resultados obtidos sobre a percepcao das entrevistadas a respeito da
participagdo dos parceiros no planejamento reprodutivo se assemelham aqueles obtidos
no estudo de CARVALHO et alii®, realizado na regido sul do municipio de Sdo Paulo
com 254 usuarias de métodos reversiveis: “apesar da alta concentracdo de métodos
femininos, 82,7% responderam que o companheiro participava do processo de
contracepc¢do, evidenciando uma desvinculagdo entre método usado e percepcao da
participacdo masculina. As principais categorias referentes a representacdo feminina
sobre a participagdo do parceiro na contracep¢do foram o apoio & mulher usuaria de
método feminino € o uso eventual de método masculino, quando a mulher necessitava
suspender temporariamente o uso do sem método contraceptivo”... “O apoio do parceiro
pode revelar-se pela aquisicao da pilula, pela acdo de lembrar a mulher de toma-la ou
pela opinido sobre o nimero de filhos desejado”. Coincidindo com o enfoque adotado na
presente pesquisa e explicitado na introdugdo, o estudo acima citado conclui que “a
mulher assume a contracep¢do como atividade de sua responsabilidade, e o papel
desempenhado pelo parceiro ¢ vivenciado como uma fungao acessoria”.

3. Avaliacio dos servicos de planejamento familiar

% CARVALHO, Marta L.O.; PIROTTA, Katia C.M. e SHOR, Néia. Participagdo masculina na
contracepgdo pela 6tica feminina. Revista de Saude Publica, v.35, n. 1, Sao Paulo, fev. 2001. Disponivel
em www.scielo.br. p. 2.
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Neste item serdo abordadas as opinides das mulheres a respeito das Unidades
pesquisadas, destacando-se 0 modo como avaliam a propria freqii€ncia, o atendimento, a
demanda e a oferta dos métodos, além da atuagdo dos profissionais e da situagdo das
instalacdes e da higiene, entre outros aspectos.

A maior parte das entrevistadas referiu que marca as consultas diretamente na
Unidade, enfrentando filas (40); outras, na Unidade sem fila (17). Duas delas utilizam
outras formas, embora nao tenham esclarecido do que se trata, € apenas uma admitiu que
marca as consultas pelo telefone.

As informagdes sobre a freqiiéncia de vinda aos servigos para cuidar da propria
saude nos doze meses anteriores a realizagdo das entrevistas sugerem uma certa
regularidade desde quando 23 mulheres afirmaram que comparecem as Unidades
mensalmente, 11 a cada dois ou trés meses, 9 uma vez por semestre, 13 anualmente.

A presenca mais freqiiente nas Unidades pode ser atribuida em grande parte, ao
cuidado com outras pessoas da familia, principalmente com as criangas, haja vista que no
decorrer do mesmo periodo 16 relataram que freqlientam as Unidades a cada dois ou trés
meses por esse motivo, contra 10 que comparecem mensalmente e 11 uma vez a cada
seis meses. Algumas (7) admitiram que acompanham outras pessoas apenas uma vez ao
ano, enquanto apenas 16 freqlientam as Unidades apenas para tratar da propria saiude.

Em geral, elas relataram que procuram os servigos de saude para consultas de
rotina (19) ou para consultas ginecologicas (preventivo, 09) e ainda, para cuidar da satde
dos filhos (11) e apresentar, solicitar e fazer exames (07). Algumas admitiram que
demandam atendimento apenas em situacdes de emergéncia (06), enquanto apenas uma
delas afirmou que demanda consulta em homeopatia (1), outras buscam remédios e
preservativos (2), e uma comparece para medir a pressao (1).

No dia da entrevista, elas informaram que compareceram a Unidade de saude por
varias razdes: para dar continuidade ao pré-natal (16), consultar com clinico geral (12),
para apresentar e/ou realizar exames (10), consulta ginecoldgica (12), consulta para os
filhos (3), consulta para ela e o filho (1), consulta por causa de acidente (1), marcar
cirurgia para o filho (1), solicitar esterilizagcao feminina (3), pegar remédio (3).

O quadro a seguir mostra em que medida as entrevistadas t€ém conhecimento
acerca de algumas das principais atividades de planejamento reprodutivo que sao
oferecidas nas Unidades.

Quadro sintese sobre conhecimento e utilizacio do planejamento reprodutivo nas

Unidades
. . Urbana Rural TOTAL
Conhecimento sobre planejamento Unidade 1| Unidade 2| Unidade 3 N %
reprodutivo das Unidades

. SIM 17 14 10 41 68,4

Unidade oferece NAO 2 B B 2 33
mét°d°fs paraevitar x5 SABE | 1 6 10 17 28,3

ilh :
rhos TOTAL 20 20 20 60 100,0

. SIM 4 1 - 5 8,4
UI"'°t'a°'° teg‘ NAO 4 4 5 13 21,6
cgfn ﬁse;‘;tsaf‘f’m:gs NAO SABE | 12 15 15 42 70,0
TOTAL 20 20 20 60 100,0
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A ] SIM 13 13 8 34 56.7
Vocé sabe quais _ '
sdo os métodos NAO 7 7 12 26 433

oferecidos :
TOTAL 20 20 20 60 100,0
Voceé ja participou SIM - - - - -
de palestras na NAO 20 20 20 60 100,0
unidade TOTAL 20 20 20 60 100,0
SIM 9 10 3 22 36,7
Vocé conseguiu NAO - - 2 2 3,3
obter os métodos NAO 11 10 15 36
que queria SOLICITOU 60,0
TOTAL 20 20 20 60 100,0

A  maioria afirmou que as unidades selecionadas oferecem métodos
contraceptivos (41), contra 17 que nao sabem e 02 que disseram que nao oferecem. Na
Unidade rural, a propor¢ao daquelas que afirmou ndo saber foi mais alta. Além disso,
dezenove declararam que ndo sabiam informar os dias e os horarios de atendimento em
planejamento familiar, oito acham que esse atendimento ocorre todos os dias, durante o
periodo regular. As demais consideraram varias coisas: que ocorre todos os dias, mas
apenas durante um periodo (01); dois dias na semana (02); um dia por semana (3), quatro
dias na semana (02).

Apenas cinco referiram que sabiam que a Unidade oferece palestras sobre
planejamento familiar contra 42 que nao sabiam e 13 que afirmaram que ndo oferecem.
Nenhuma delas participou das palestras, portanto ndo houve como solicitar que as
avaliassem. A falta de participa¢do em atividades desse tipo ¢ compativel com o baixo
envolvimento em atividades coletivas que caracteriza o perfil do segmento analisado
conforme visto no capitulo II. Mas, esse baixo envolvimento certamente pode ser
interpretado ndo apenas como um desinteresse em relagcdo ao coletivo, mas em razao das
inimeras atividades e responsabilidades das mulheres, a maior parte delas (46)
envolvidas simultaneamente com atividades domésticas e com o trabalho fora de casa.

A maioria (34), principalmente nas Unidades urbanas, sabe quais sdo os métodos
oferecidos nas Unidades, contra 26 que ndo sabem, embora a maior parte (36) ndo os
tenha solicitado. Dentre aquelas que ndo solicitaram, sobressaem as entrevistadas da
Unidade rural, pois restringem o consumo de métodos, conforme visto anteriormente, a
pilula e a esterilizacdo, recorrendo muito pouco as outras op¢des contraceptivas.

No contexto urbano, as justificativas para a ndo utilizagdo dos servicos de
planejamento familiar s3o varias: porque “a pilula do posto ndo funciona” ou porque
“ainda ndo tem a carteirinha”. A compra da pilula e da camisinha na farmdcia parece algo
comum, por uma séric de motivos: “por causa das filas”, “porque as vezes falta o
medicamento no posto”, “o marido pega no hospital onde trabalha”, “pode comprar,
outras pessoas dependem mais”, “se esquece de comprar no posto”. Vale lembrar que 17
usam método definitivo (sdo esterilizadas), uma “nunca usou métodos”, trés afirmaram
que utilizam ou utilizaram outros servi¢os. Apenas uma delas afirmou que nao obteve o
método, no caso a pilula, porque estava em falta. Por isso considera que o servigo precisa
melhorar.
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Dentre os métodos mais conhecidos que sao ofertados nas Unidades, encontram-se a
pilula (30), em seguida a camisinha masculina (24), o DIU (14), a esterilizagdo feminina
(8) e por ultimo, a esterilizagdo masculina (03).

A pilula lidera a lista dos métodos preferidos e que estdo em uso, obtidos através dos
profissionais de saude: cinco usudrias da pilula as obtiveram, contra apenas uma; a
camisinha masculina usada por sete delas, foi conseguida por apenas uma; o DIU,
utilizada por quatro, deixou de ser obtido por apenas uma. De modo geral os métodos
foram recomendados pelos/as profissionais de saude, independentemente de terem sido
ou ndo obtidos através deles/as.

Poucas entrevistadas justificaram porque nao solicitaram o método preferido nas
Unidades, tendo argumentado que podem “comprar na farmacia” (2), que “o marido
pediu onde trabalha” (1), “ndo precisa de médico para isso” - no caso, trata-se de duas
mulheres que usam pilula e de uma que usa a camisinha masculina.

A pilula lidera também a lista dos métodos preferidos que foram solicitados aos
profissionais de saude, mas que ndo estdo em uso atualmente, seguida da esterilizagdo
feminina e da camisinha.

As razoes para o nao uso dos métodos de preferéncia sao varias: algumas alegaram
que estavam gravidas, logo ndo estdo usando métodos. Dentre elas, cinco preferem a
pilula, uma o DIU, uma a esterilizagdo feminina, uma a camisinha masculina. Uma das
entrevistadas afirmou que prefere a camisinha masculina “mas o marido ndo gosta de
usar”; outra, disse que prefere a esterilizacdo feminina, tendo encaminhado o pedido
recentemente; houve ainda quem referisse que “ndo sabia que podia pedir” e que “ainda
esta participando dos encontros do planejamento” para tomar uma decisdo. Deve-se
incluir entre as razdes, a opgao ja feita por um método definitivo, no caso, a esterilizacao
feminina, que nem sempre ¢ o preferido.

Em relagdo aos profissionais que atendem nas Unidades, os mais conhecidos foram
os médicos (41), em seguida, as enfermeiras (31), recepcionistas (30), auxiliares de
enfermagem (26), atendentes/secretarias (10) e dentistas (2). As opinides sobre os
profissionais de preferéncia coincidem em grande parte com os mais conhecidos: os
médicos e as enfermeiras lideram (39 e 33, respectivamente), seguidos d@s auxiliares de
enfermagem (6). Por Ultimo aparecem os agentes de saude ambiental (1) e dentista (1).

A maioria (41) afirmou que conhece os profissionais que atendem em
planejamento familiar. Os mais conhecidos sdo os/as auxiliares de enfermagem (15), fato
que ndo surpreende porque na rotina das Unidades, sdo estes/as que mantém uma relacao
mais constante com a clientela. As recepcionistas também sao conhecidas (9), em seguida
as enfermeiras (4), por ultimo as agentes comunitarias de saude (2) e na mesma
proporg¢ao, os médicos (2). Nove usudarias afirmaram que ndo conhecem os profissionais.

A utilizagdo dos servicos de planejamento familiar das Unidades tem ocorrido de
modo regular: 13 mulheres referiram que buscaram esses servicos de duas a dez vezes;
seis delas, mais de 10 vezes e 3 apenas uma vez. Uma parcela significativa, (32,
conforme visto no ultimo quadro) afirmou que obteve os métodos desejados: 16, a pilula;
12 a camisinha masculina; 3, a esterilizagdo feminina; 1, inje¢des de hormonio e uma
disse que nao obteve.

O modo como foi avaliado o atendimento em planejamento familiar evidencia que
o nivel € razodvel, pois ndo se percebe maiores queixas. Algumas entrevistadas
assinalaram que os/as médicos/as solicitaram exames, receitaram contraceptivos e
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orientaram o seu uso, tendo aconselhado sobre o nimero de filhos (13). Outras relataram
que além das consultas, pegam métodos (pilulas e camisinha), solicitaram a laqueadura,
além de remédios com a recepcionista e/ou assistente social (13). A avaliagdo das
consultas variou: sete delas fizeram consultas de rotina e consideraram que “foi facil e
rapido”; mas, uma outra ponderou que “as vezes a consulta ¢ rapida, as vezes ha muitas
pessoas”, enquanto outra disse que “as vezes a consulta ¢ tranquila, ¢ demorada, os
médicos pedem exames”. Certas queixas, porém, se repetem: ““as vezes falta método™(1),
“cheguei cedo, enfrentei filas” (2), “os retornos dos exames demoram muito, até um meés”
(1).

De modo geral, pode-se considerar que as opinides sobre os servicos de
planejamento familiar das Unidades foram positivas, pois a maior parte considerou bom
(40), muito bom (3) e 6timo (2) o atendimento, afirmando terem sido “bem atendidas”,
“bem tratadas” e considerando que “os médicos sdo prestativos”, “sdo atenciosos € nao
demoram a atender”, ou que “atendem bem, distribuem remédios e se ndo atendem,
encaminham para outro servico”. Dez entrevistadas, no entanto, consideram esse tipo de
atendimento apenas razoavel; seis avaliam que € precario e demorado. Quatro acham que
¢ ruim e trés, que ¢ péssimo.

As principais razdes da insatisfagdo foram as seguintes: “os profissionais sdo
desatentos”, “faltam médicos”, “¢ dificil conseguir fichas para as consultas”, “faltam
remédios”. Duas consideram que embora o atendimento ainda ndo seja bom, “esta
melhorando.”

Para obter uma opinido mais objetiva a respeito da Unidade, foi incluida no
roteiro de entrevista, uma escala de zero a dez a ser atribuida aos seguintes itens: tempo
de espera, privacidade, atitude dos profissionais, higiene e instalagdes. Os resultados
mostram que a opinido ¢ favoravel aos servigos, tendo a atitude dos profissionais, a
higiene e a privacidade obtido as médias mais altas (8,5; 8,3 e 8,2 respectivamente),
enquanto as instalagdes € o tempo de espera obtiveram as mais baixas (7, 3 e 6,4). No
geral os servicos foram considerados bons e 6timos, tendo obtido média foi 7,8. As notas
atribuidas a cada item podem ser verificadas abaixo™.

Dezenove usuarias afirmaram que ndo conhecem outras Unidades que oferecem
planejamento. A maior parte, (23) sabem que ha outras, mas, apenas dez as freqiientam e
utilizam. As Unidades mais freqiientadas pelas entrevistadas sdo de fato aquelas nas quais
foram realizadas as entrevistas: HU (23); Rio Vermelho (18), Santa Cecilia (20). Em
Santa Cecilia, s3o freqiientados os postos recém instalados em distritos vizinhos: Lebon
Régis (1), Wally (1) e Rio Bonito (1), além do Pronto-Socorro (4). Em Florianépolis, sao
freqlientadas varias outras Unidades. Algumas delas estdo situadas em areas
relativamente proximas a UBS do Rio Vermelho: Ingleses, Jureré, Ratones, Rio Tavares
e Saco Grande. Outras ficam situadas mais perto do HU (Ambulatorio do Hospital Celso

70 Tempo de espera: boa (21), ruim (14), razoavel (12), péssima (7) e 6tima

(6). Privacidade: boa (24), 6tima (23), razoavel (5), ruim (5), péssima (2). Atitude dos
profissionais: 6tima (28), boa (19), ruim (6), razoavel (5), péssima (1). Higiene: 6tima
(25), boa (19), razoavel (08), ruim (7), péssima (1). Total = 60. Instalagdes: boa (23),
razoavel (15), 6tima (11), ruim (9), péssima (2). Opinido geral: 6tima (22), boa (16),
razoavel (12), ruim (7), péssima (1). Os totais nem sempre somam 60 porque algumas
entrevistadas ndo responderam.
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Ramos e Policlinica Central). Isso mostra que as escolhas recaem sobre as Unidades que
ficam mais perto daquelas que sdo regularmente freqilientadas.

As opinides se dividem em relacdo ao atendimento nas demais Unidades que
freqlientam: algumas acham que ¢ bom (7), outras, razoavel (5), apenas uma considerou
que ¢ melhor enquanto duas opinaram que € O0timo. As razdes da satisfagdo remetem a
organizagdo, ao bom desempenho dos médicos, & uma maior quantidade de profissionais
e de remédios para distribuicdo. Ha porém, opinides contrarias: quatro opinaram que o
atendimento nas outras Unidades ¢ ruim e uma das mulheres acha que ¢ péssimo. A
insatisfacdo se deve a “demora na marcacao de consultas”, as “filas e esperas”, a “falta de
aten¢do de médicos, de respeito” e ainda, aos “profissionais mal educados”.

Um pouco mais da metade das entrevistadas (32) conhece outras Unidades que
oferecem servigos de planejamento familiar. As mais citadas foram a Policlinica Central
que ¢ referéncia na area e fica situada no centro da cidade de Florianopolis, a Unidade de
Saco Grande II, também referéncia na area, devido a complexidade de sua estruturaco, e
Palhoga. Outras Unidades foram citadas de modo mais pulverizado.

As opinides sobre a oferta de métodos nas outras Unidades variam: algumas
acham que faltam métodos, outras, que ha muitas filas. A maioria considera que a oferta ¢
boa e diversificada, porque oferecem DIU, pilula, camisinha e tabelinha (14).

Apenas nove dentre as 60 entrevistadas admitiram ter recebido atendimento
domiciliar. A assisténcia prestada no domicilio se concentrou principalmente nas
criangas: os/as agentes “checaram as carteiras de saude”, “vacinaram as criangas”,
“fizeram controle de peso das criangas”, “queriam saber se as criancas estava bem”.
Houve também quem afirmasse que “deram aten¢ao a todos da casa”, “levaram
remédios”, “perguntaram se havia alguém doente na familia, encaminharam para o
médico”, “solicitaram exames em geral”. A opinido sobre o atendimento familiar variou
de bom e util (3), a algumas restricdes: “deveria se estender aos idosos” (1), “é
indiscreto” (1), “irregular”(1), “péssimo” (2).

A seguir serdo elaboradas algumas consideracdes finais a respeito dos varios
aspectos abordados no decorrer dessa pesquisa, visando contribuir para o debate e
instrumentar agdes na area.
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Conclusoes

As conclusdes desse estudo serdo relacionadas abaixo conforme os topicos sugeridos
pela coordenagao nacional do projeto.

1. Relagdo com os servicos: qual a visao das mulheres sobre os servicos de satde que
freqlientam e as razdes pelas quais dele se utilizam?

As entrevistadas comparecem aos servigos regularmente primeiro, para tratar da
saude de outras pessoas da familia, principalmente dos filhos e segundo, para tratar da
propria saude. Nesse Ultimo caso, as consultas de rotina, clinicas ou ginecoldgicas de
carater preventivo e ainda, o pré-natal, sdo as mais procuradas.

As opinides sobre os servicos de planejamento familiar foram positivas, a maioria
considerou o atendimento bom e/ou muito bom, embora algumas, principalmente na area
urbana, tenham se declarado insatisfeitas ou porque faltam médicos ou porque acham
que hé demora para marcar as consultas. No computo geral, a atitude dos profissionais, as

instalagdes e a privacidade foram melhor avaliadas do que o tempo de espera e a higiene.

2. Acesso: quais as condicdes de acesso aos servigos de saude, no que se refere ao

planejamento reprodutivo e a contracepcao, considerando-se a oferta de métodos — quais
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e como sdo oferecidos e a informacao sobre os mesmos — por parte de todos os (as)
profissionais e em distintos processos, sobretudo nos educativos?

Nenhuma das entrevistadas queixou-se de falta de acesso aos servigos naquilo que
se refere ao planejamento reprodutivo e a contracep¢ao. A maioria informou que sabe que
0s servigos proporcionam métodos contraceptivos, embora algumas ndo solicitem e até
mesmo ndo saibam exatamente como se dd essa oferta. Muitas inclusive relataram que
ndo conhecem os horarios de atendimento em planejamento familiar, embora tenham
afirmado que conversam com os médicos e com as enfermeiras sobre o uso da
contracepcdo. Talvez este desconhecimento resulte tanto de uma certa dificuldade por
parte das usuarias, em compreender o proprio sentido das consultas, quanto da
dificuldade do servico em fazer a clientela entender o que significa o planejamento
familiar.

Os médicos e as enfermeiras sdo os agentes mais conhecidos e constituem os
profissionais de preferéncia das entrevistadas. Entre os métodos mais conhecidos
oferecidos pelas Unidades, encontram-se a pilula (30), em seguida a camisinha masculina
(24), o DIU (14), a esterilizagdo feminina (8) e por ultimo, a vasectomia (03).

Esses trés ultimos sao demandados nos servigos, que encaminham a solicitagdo para os
hospitais ou postos mais avangados, excetuando o caso da Unidade 1 (HU) que realiza os
dois ultimos além de implantar o DIU. A pilula ¢ mais usualmente comprada na farmacia,
embora seja distribuida em muitas das UBS, inclusive naquelas onde realizamos a
pesquisa. As informagdes a respeito desses métodos sao obtidas através do contato direto
com os médicos, durante as consultas e com as enfermeiras pois, as palestras ndo sdo
freqlientadas nas duas areas (urbana e rural). Varias mulheres informaram que sabem que
os servigos oferecem as palestras, mas desconhecem os horarios. As agentes de saude do
Hospital Universitario informaram que as demandantes da esterilizagdo e os homens que
solicitam a vasectomia sdo obrigados a assisti-las, no entanto as demais pessoas

aparentemente ou ndo se interessam ou nao sao suficientemente motivadas a assisti-las.
3. Escolha e Decisdao: Quando e como as decisdes sobre o uso de métodos

contraceptivos sdo tomadas pelas usuarias? Qual a influéncia dos servigos de saude sobre

estas decisdes? As mulheres agiram como sujeitos nestas situagcdes? Os métodos
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utilizados pelas mulheres foram aqueles de sua escolha? Em que medida as dimensdes de
classe e raca atuam nesses processos?

As decisdes sobre o uso dos métodos sdo tomadas pelas mulheres como uma
decorréncia do conhecimento anterior, proporcionado primeiro, pelos servigos de satde,
em seguida pelas amigas/os, a escola e a TV. Podemos dizer que elas agem como sujeitos
na propor¢do em que analisam as relagdes custo/beneficio dos métodos a partir das
informagdes oriundas das diferentes fontes para balizar suas decisdes. Mas, a0 mesmo
tempo, podemos inferir — como assinalam outros estudos - que essas decisdes estdo
determinadas culturalmente por um escopo ainda reduzido de opgdes, principalmente no
contexto rural, no qual a pilula e a esterilizagdo, mantém uma hegemonia, seja pela
seguranga e eficacia, seja por conta da falta de participagdo dos parceiros, seja também
pela necessidade de encerrar a carreira reprodutiva, independentemente das dimensdes
étnicas e de classe.

No que se refere a esterilizagdo, esses resultados levam a recuperar o ponto de
vista de CARVALHO e SCHOR: “muitas mulheres que buscam a esterilizagdo feminina,
mesmo recebendo informagdes e garantia de acesso a outros métodos contraceptivos,
mantém sua inten¢ao de esterilizar-se. O conhecimento ordinario ou do senso comum
sobre os métodos contraceptivos poderia exercer maior influéncia no processo de decisao
do que as iniciativas de fornecimento de informagdes por meio de agdes educativas. As
representacdes sobre os diversos métodos contraceptivos sdo formadas a partir das
informagdes técnicas, de vivéncias anteriores das mulheres e de informagdes obtidas com
seu grupo social. As mulheres chegariam ao servigo de planejamento familiar j& com
representacdes negativas a respeito dos métodos alternativos a esterilizagdo feminina, e
além disso, as informacdes oferecidas ndo seriam eficientes para reverter esse quadro de
rejeigdo”. "' (2005, p. 3).

De um modo geral, as usuarias conhecem mais métodos do que aqueles que
praticam. Os mais conhecidos foram: pilula e camisinha masculina, referidos por todas
elas; em seguida o DIU, e em terceiro, a esterilizagdo feminina. Os métodos mais
utilizados sdo a esterilizagdo feminina e a pilula, o primeiro, evidentemente, ¢ ofertado

através dos servigos, € o segundo, embora também possa ser encontrado neles, termina

" CARVALHO, M.L. ¢ SCHOR, N. Op. cit. p. 3.
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sendo mais regularmente procurado nas farmacias. O uso do DIU continua baixo, embora
seja muito conhecido e a oferta pareca estar assegurada, enquanto o uso dos métodos
naturais ou de barreira ¢ inexpressivo. O método de preferéncia nem sempre coincide
com o método em uso, no entanto a camisinha masculina lidera o ranking, seguida da
pilula e da esterilizacdo. A camisinha também ¢é regularmente ofertada nos postos,
embora seja também comprada nas farmacias. Parte significativa admitiu que a pilula e
esterilizacdo sdo os métodos mais seguros para evitar a gravidez.

Geralmente, os métodos foram recomendados pelos profissionais de satde,
independentemente de terem sido obtidos através dos servigos. E, de um modo geral,
considerando o uso anterior, foram mais obtidos nas farmacias do que nos servigos.

A média de métodos usados no decorrer da trajetoria reprodutiva das mulheres ¢é
relativamente baixa, equivalendo a 2,2. Estimamos que houve portanto, uma certa
fidelidade aos métodos inicialmente usados o que sugere algumas dificuldades de
experimentar novas alternativas, mesmo que elas estejam disponiveis nos servicos.

Esses resultados podem ser atribuidos, a semelhanca do estudo de AGUIRRE et
alii realizado em quatro estados do Nordeste, & uma “razdo pratica, que varia de acordo
com diversos fatores contextuais (sociais, econdOmicos, culturais e psicologicos) que estao
além da capacidade do controle individual” e que se relacionam “com as aspiracdes

femininas no campo social € econdmico”.”

4. Métodos utilizados: Qual o padrao de uso de contraceptivos entre as mulheres
estudadas? Ha diferencas com relagdo aos dados da PNDS 96? Como esta o uso dos
preservativos como métodos de dupla prote¢do? A laqueadura € opcao preferencial para a
maior parte das mulheres?

Nao foram observadas maiores diferencas no padrao do uso de contraceptivos
entre as entrevistadas e os dados da PNDS de 1996, pois a esterilizagdo feminina e a
pilula continuam na lideranca. Se considerarmos que 17 mulheres estdo esterilizadas e

que oito pretendem se submeter a esse procedimento, teremos no futuro — caso essas

> AGUIRRE, Moisés Alberto Calle; FREIRE, Flavio Henrique M. de A.; MONTENEGRO, Ana Amélia
de F.; MORAES, Lorena. Analises do uso de métodos anticoncepcionais para quatro estados selecionados
no Nordeste: Rio Grande do Norte, Ceara, Pernambuco e Bahia. Trabalho apresentado no XIV Encontro
Nacional de Estudos Populacionais da Associagdo Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP) realizado
em Caxambu, Minas Gerais, entre 20 e 24 de setembro de 2004. p. 1.
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intengdes se confirmem — 26 esterilizadas, ou seja, cerca de 43,0% do contingente
analisado, evidenciando que se trata de uma opg¢do preferencial. A preocupacdo com a
limitacdo da prole aumentou, haja vista que a média de filhos por mulher corresponde a
2,1.

Os dados evidenciam que o preservativo masculino embora seja mais conhecido
atualmente, tem sido pouco utilizado como método de dupla protecdo, prevalecendo o
sentido de prevengdo da gravidez. A principal razdo apontada para o ndo uso da
camisinha masculina como prevencdo das DSTs foi a confianca nos parceiros, ou seja,
elas acreditam que estdo protegidas por relagdes estaveis. Por isso mesmo a utilizagdao da
camisinha masculina na maioria das vezes ¢ intermitente, ou seja, ela ¢ usada nos
intervalos e nas trocas da pilula, no periodo fértil, etc. A camisinha feminina raramente ¢
usada e quando isso ocorre, a prevencdo da gravidez também foi apontada como a

principal razao do seu uso.

5. Contracepcao e morbidade: Os efeitos colaterais ou queixas relatadas pelas
mulheres associam-se a que métodos? Como as mulheres e os servigos lidam com esta
situagao?

Duas esterilizadas referiram “falta de desejo” apds a cirurgia, mas ndo falaram em
arrependimento. Embora esse numero possa ser considerado baixo, ndo deixa de ser
significativo pois, esse sintoma também aparece em outros estudos, evidenciando a
importancia do assunto. Tal como ocorre numa série de outras pesquisas também, as
queixas mais freqiientes se relacionam com a utiliza¢ao da pilula (enjoos, nduseas, dores
de cabeca, varizes, etc.). A estratégia desenvolvida pelas mulheres, a partir do didlogo
com os profissionais da satde, tem sido no caso da pilula, (usada por todas elas,
principalmente pelas mais jovens ou quando eram mais jovens) a troca do tipo de
composi¢ao ou o uso alternado, ou ainda a troca de método. Duas dentre as trés mulheres
que estdo usando o DIU se queixaram de coélicas. O uso da camisinha, na maior parte dos
relatos esteve associado a um certo desconforto durante as relagdes sexuais. Nao obstante
a alta freqliéncia de relatos de efeitos colaterais dos métodos, a maioria ndo demandou

acompanhamento médico dos efeitos, principalmente na area rural.
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Os relatos das usudrias sobre as mudancas de métodos, bem como a regularidade
com que recorrem as Unidades, sugerem que estas sdo fortemente influenciadas pelos
servigos, que sem duvida ampliaram seu raio de atuacdo na ultima década de modo mais

pronunciado na capital.

6. Contracepcao e vida sexual e reprodutiva: Qual a eficicia real dos métodos
para evitar a gravidez indesejada? Como as mulheres lidam com a gravidez indesejada?
Qual o papel dos parceiros nestes processos? Quais as implicacdes do uso da
contracepc¢do na vivéncia da sexualidade e da reproducao pelas mulheres?

As falhas dos métodos certamente interferem na escolha pela esterilizagdo. Os
métodos que mais falharam, provocando gravidezes indesejadas, foram: pilula, muco,
espermicida e camisinha masculina. No caso da pilula, as falhas ocorreram devido ao
esquecimento, a intermiténcia do uso e as dificuldades causadas pelos efeitos colaterais.

As gravidezes indesejadas tém ocorrido com freqiiéncia, atingindo 42,0% do total.
A falta de participacdo dos parceiros, assim como a oferta e o exercicio limitado das
opgoes contraceptivas contribuiram para a elevagao desse indice. Uma das reacdes a esse
tipo de gravidez ¢ a pratica do aborto, mas a média de abortos induzidos encontrada pode
ser considerada baixa (0,38) para uma média de trés gestagdes por mulher. Isso significa
que foram admitidos 21 abortos, sendo 18 espontaneos e 05 induzidos.

As circunstancias que cercaram o trabalho de campo, ou seja, os limites de tempo,
as interrupgoes por conta do comparecimento das entrevistadas as consultas, a falta de um
local mais reservado para o didlogo, embora tenham possibilitado a percep¢do de varios
aspectos do comportamento reprodutivo, ndo permitiram um aprofundamento maior
sobre as implicacdes do uso da contracep¢ao na vivéncia da sexualidade. No entanto,
ficou claro que as mulheres manejam uma dissociacao entre sexualidade e reproducao,
sob a influéncia das mudangas culturais que tém caracterizado a redefinicdo dos papéis

femininos.

7. Recomendacoes para os servicos de saude

Partimos de considerar que o municipio de Florianopolis tem tentado manter em
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funcionamento uma rede publica de saude capaz de atender a uma significativa parte dos
problemas da populagdo, atingindo uma cobertura estimada em 70,0%, fato que se reflete
diretamente tanto nos altos indices relativos a expectativa de vida, quanto naqueles
relativos & queda da mortalidade infantil, dentre outros”. Em Santa Cecilia, ndo obstante
se trate de um municipio situado numa regido carente, percebeu-se o empenho dos
gestores locais no sentido da ampliacdo da cobertura através da atuagdo nos postos
recentemente instalados no interior.

Apesar dos avangos, essa pesquisa tal como outra feita recentemente, confirma a
existéncia de uma rede que ainda tem sérias dificuldades para atuar a partir de uma
perspectiva de género, ndo obstante os avangos tedricos e politicos observaveis no campo
das lutas pelos direitos reprodutivos. Prova disto ¢ que a atividade mais freqiientemente
exercida nestas institui¢des continua centrada na mulher, consistindo na distribuicao de
contraceptivos orais e de outros contraceptivos, seguida pela assisténcia a gravidez e ao
puerpério, a exce¢do do HU, que tem se caracterizado pelo atendimento a demanda dos
homens pela vasectomia, embora enfrente dificuldades para inclui-los nas demais
atividades.”

Os resultados confirmam a necessidade de um maior investimento na
participagdo masculina e também no desenvolvimento ou no refor¢co aos programas
especiais para adolescentes. Além disso, levando em conta a alta concentragdo em duas
opgOes contraceptivas principalmente na area rural — a esterilizacao e a pilula — torna-se
necessario expandir a oferta de métodos em especial nessa area, e investir em programas
educativos que possam contrabalancar, ao menos em parte, o peso dos fortes
determinantes culturais.

Investimentos em infra-estrutura também sao recomendaveis. A precariedade das
instalacdes se tornou mais visivel no caso da Unidade 2 (Rio Vermelho), onde entre salas
e corredores apertados, os usudrios e os funcionarios se movimentam com dificuldades.
Mas, o Hospital Universitario também necessita de maiores investimentos, haja vista que

o Ambulatorio de Ginecologia conta com apenas uma sala para consulta, apesar de que as

» PEREIRA, Silvana M. O Processo de Implantacéo do Sistema Unico de Saude
- SUS em Florianodpolis, 1989-1994. 1997. Dissertagao (Mestrado em Sociologia

Politica) - Universidade Federal de Santa Catarina,
¥ MINELLA, Luzinete S. Planejamento familiar no sul do Brasil: onde estdo os homens? In: Género
e Contracepc¢io. Uma perspectiva sociolégica. Florianopolis: Editora da UFSC, 2005. p. 157-173.
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usudrias também utilizam a infra-estrutura disponivel nessa instituicdo para exames e
cirurgias. No caso de Santa Cecilia, além da recente constru¢do das novas instalagdes do
Centro de Saude, o fato da equipe de profissionais ter decidido deslocar-se da sede do
municipio, para atender a populagdo rural também nos postos situados nos distritos

vizinhos, sem duvida tem garantido maior aten¢do a saude.
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