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RESUMO

SOUSA, Jussilene Jesus. Circunstancias da ocorrréncia da gravidez ndo planejada em
mulheres adultas. 2011. 119 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2011.

A gravidez é marcada por mudangas fisicas e psicossociais que define novos papéis para a
mulher, podendo ser fruto de livre escolha reprodutiva ou ser referida como ndo planejada.
AcoOes buscando garantir o direito das mulheres a decidir livremente sobre os padrdes de
reproducdo estdo implantadas na rede publica de saude, entretanto um namero significativo de
mulheres refere vivenciar gravidez ndo planejada. O PSF se apresenta como possibilidade de
dar respostas mais efetivas as demandas das mulheres, pois foi erguido sob principios que
valorizam as especificidades de cada grupo populacional no dmbito da atencdo bésica. O
estudo teve como objetivo conhecer o contexto de vida de mulheres, usuarias do PSF, por
ocasido da ocorréncia de gravidez ndo planejada e analisar as circunstancias de sua
ocorréncia. A pesquisa foi desenvolvida sob abordagem qualitativa e enfoque tedrico de
género. O universo empirico do estudo foi constituido por dez mulheres, cadastradas em duas
Unidades de Saude da Familia localizadas no Distrito Sanitario do Subdrbio Ferroviario de
Salvador-Ba, sendo o material empirico produzido por meio de entrevistas estruturadas e
semi-estruturadas. Os depoimentos das participantes do estudo foram analisados pela técnica
de andlise de discurso. O discurso expressa uma posicdo social, cujas representacdes
ideoldgicas sdo materializadas na linguagem e sua analise revela a visdo de mundo dos
sujeitos, sendo essa determinada socialmente. Os resultados mostraram que a maternidade é
concebida como importante elemento identitario por todas as mulheres do estudo. Nas que
estavam vivenciando a primeira gravidez, em relacGes estaveis, houve desejo do casal e
descuidos que resultaram em gravidez, confirmando-se ambivaléncia, com aceitacdo imediata
e sentimento de realizagdo feminina. Para mulheres com gravidez subsequente, com desejo
de ser mae concretizado, as circunstancias da ocorréncia fizeram emergir sentimentos
contraditorios e se estabeleceu o conflito entre aceitacdo e rejeicdo, havendo situacbes de
desejo ou tentativas de abortamento. Quanto ao parceiro, foi constatada a ndo assuncdo de
responsabilidade com a contracepcdo, tendo seu apoio importante papel no desfecho da
gravidez. As dificuldades das mulheres em compartilhar a responsabilidade com seus
parceiros, na gestdo cotidiana da contracepcdo, somaram-se a informacdes fragmentadas e
dificuldades de acesso aos métodos com descontinuidade e/ou limitacdo na oferta;
incompatibilidade entre horarios do trabalho com o do servi¢o de salde; desejo do parceiro e
da propria mulher ancorado nas construc@es identitarias. Desse modo, a gravidez ocorreu com
inexisténcia da decisdo consciente da mulher ou do casal, sendo a ambivaléncia um forte
componente do processo. Uma vez tais situacdes ocorrendo em area de cobertura do PSF,
afirmamos que este se encontra comprometido em seus fundamentos e urge rever a
organizacdo das praticas e a vontade politica em todos os niveis da gestdo para abrir caminhos
a autonomia e a liberdade feminina, negadas pelos resultados deste estudo.

Palavras-Chave: Gravidez ndo planejada. Planejamento Familiar. Maternidade. PSF. Homem
e Contracepcdo. Identidade Feminina. Género. Enfermagem



ABSTRACT

SOUSA, Jussilene Jesus. Circumstances of occurrence of non-planned pregnancy in women
user of the Family Health Program — Bahia. 2011. 119 p. Dissertation (Master’s Degree in
Nursing). Nursing School of Federal University of Bahia, Bahia, 2011.

Pregnancy is a period marked by physical and psychosocial changes which defines new roles
to the woman whether being fruit of free reproductive choice or be referred as non-planned.
Actions that seek to ensure women’s right to decide freely over reproduction patterns are
implanted in the public health grid. Nevertheless a significant number of women reports
living a non-planned pregnancy. The Family Health Program (FHP) presents itself as a mean
to give more effective answers to women’s demands, for it was built under principles that
value the specificities of each population group in the basic attention’s sphere. The study has
as objective to know the life context of women users of the FHP because of the occurrence of
non-planned pregnancy and analyze the circumstances in which it occurs. The research was
developed with qualitative approach and theoretical gender approach. The empiric universe of
the study was constituted by ten women registered on two Units of Family Health located in
the Sanitary District of the Rail Suburb of Salvador-BA, with the empiric material being
produced by means of structured and semi-structured interviews. The statements of the
participants of the study were analyzed by the speech analysis technique. The speech express
a social position whose ideological representations are materialized on language and its
analysis reveals the subject’s viewpoint of the world which is socially determined. The results
have shown that motherhood is taken as important identity element by all the women in the
study. For those who were living the first pregnancy on stable relationships there was the
desire of the couple and careless actions that resulted in pregnancy, which confirmed
ambivalence with immediate acceptance and feminine feelings of accomplishment. To women
with subsequent pregnancy, with the desire of being a mother fulfilled, the occurrence
circumstances have made emerge contradictory feelings, thus establishing the conflict
between acceptance and refusal, having situations of abortion desire or attempts to it.
Regarding the partner, it was perceived a no assumption of responsibility with contraception
being his support an important definer of the woman’s feelings and the pregnancy outcome.
The difficulties women have in sharing responsibility with their partner in the day-to-day
management of contraception were added to fragmented information and difficulties in the
access to the methods with discontinuity and/or offer limits; incompatible schedule with the
health service; desire from the partner and the woman herself anchored in the identity
constructions. Thus pregnancy occurred with a non-existence of a conscious decision of the
woman or the couple having ambivalence as a strong piece of the process. Once such
situations occurs in the FHP coverage area, we affirm that this one is compromised regarding
its fundaments and it is an urge review the organization of practices and government will in
all management levels in order to open ways to feminine self-determination and freedom,
which were denied according to the results of this study.

KEYWORDS: Non-planned pregnancy. Family Planning. Motherhood. FHP. Men and
contraception. Feminine Identity. Gender. Nursing.
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1 INTRODUCAO

Na perspectiva dos direitos reprodutivos, a escolha de uma gravidez passa pelo plano
da racionalidade, sendo resultado do exercicio da autonomia e da liberdade reprodutiva, de
modo que a participacdo consciente da mulher no processo decisério de uma gestacao orienta
nosso olhar sobre gravidez planejada. Neste sentido, consideramos como ndo planejada a
gravidez resultante de um processo em que inexistiu a decisdo consciente da mulher ou do
casal para sua ocorréncia. Essa pode gerar ou ampliar conflitos e inseguranca e caminhar para
a sua continuidade e possibilidade de aceitacdo ou para sua interrup¢do voluntéria.

O acesso das mulheres a contraceptivos, uma das condi¢Bes essenciais para dissociar
pratica sexual e reproducao, iniciou-se no Brasil a partir da segunda metade do século XX,
permitindo que a gravidez ocorresse por uma decisdo mais racional (SCAVONE, 2004).
Torna-se, assim, elemento imprescindivel para a legitimacdo do direito da mulher na escolha
da maternidade e importante passo para a mobilizacdo feminista pelos direitos reprodutivos.

Diversos fatores contribuiram para o significativo aumento das demandas por
contracepcdo, como a acelerada urbanizagdo, difusdo pela midia de novos valores de
“modernidade” em que a familia nuclear de dois filhos corresponde ao tipo ideal de
organizacédo familiar e a crescente participacdo das mulheres no mercado de trabalho. Ocorre,
assim, uma ruptura no padrdo tradicional de reproducdo, expressando uma mudanca na
dindmica da populacao brasileira com queda brusca da fecundidade no pais (PITANGUY,
1999). Com o aumento das mulheres no mercado de trabalho, a maternidade deixa de assumir
papel central na vida dessas mulheres que passam a buscar outros espagos de realizacdo, tendo
a profissdo assumido um importante lugar (FERRAND, 2007; ROCHA-COUTINHO, 2003).

Acdes em contracep¢do com o objetivo de viabilizar o planejamento reprodutivo estdo
implantadas desde a criacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher
(PAISM), em 1984, que apresenta, como pressuposto, o direito das mulheres em decidir
livremente sobre os padrdes de reproducdo que lhes convém, devendo ser valorizado o
contexto em que se inserem suas experiéncias sexuais e reprodutivas, respeitando-se as
mulheres em sua singularidade (BRASIL, 2004). Entretanto, apds quase trinta anos,
indicadores epidemioldgicos da saude da mulher mostram que sua implementacdo foi
acompanhada por avancos e retrocessos, ndo conseguindo responder as necessidades de satde
da mulher de forma integral e equanime. A Politica Nacional de Atencédo Integral a Salde da
Mulher, criada em 2004, se propde ao desafio da superacdo, o que envolve a ampliacdo da

atencdo a grupos historicamente excluidos (BRASIL, 2004).
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As condigdes sociais e econdmicas desprivilegiadas a que sdo submetidas um grande
nimero de mulheres usuérias da rede publica de salde colaboram para que a tomada de
decisdo sobre seu corpo e sobre sua vida reprodutiva seja dificultada, exigindo que politicas
publicas se concretizem, valorizando o contexto em que se inserem as demandas femininas e
viabilizando direitos de cidadania das mulheres.

Estudos sobre planejamento reprodutivo no Brasil, mostram que as ag0es
desenvolvidas no ambito das acBes direcionadas ao planejamento familiar se apresentam de
forma fragmentada, ndo atendendo adequadamente a parcela da populacdo feminina que
depende deste sistema e expondo as mulheres ao risco de gravidezes nao
planejadas/indesejadas (MATTOS, 2004; MOREIRA; ARAUJO 2004). Assim, apesar das
transformacbes nos padrdes de reproducdo ocorridas nas Gltimas décadas, na atualidade,
muitas mulheres convivem com gravidezes fruto de restrices a liberdade e a autonomia
reprodutiva.

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Salde (BRASIL, 2008), dos
nascimentos ocorridos nos primeiros cinco anos da década atual, 45,8% nédo foram planejados
para aquele momento, dentre os quais 17,6% foram referidos como indesejados. A propor¢édo
do(a)s filho(a)s indesejado(a)s cresce com a idade da mae, chegando a 41% para aquelas com
35 anos ou mais, sendo o(a)s primeiro(a)s o(a) mais desejado(a)s.

Essa realidade reafirma que o planejamento reprodutivo tem se apresentado como um
desafio em diferentes localidades no pais, em decorréncia de dificuldades na oferta dos
contraceptivos; deficiéncia na infra-estrutura da assisténcia; inadequacdo dos metodos
contraceptivos a demanda e distribuicdo inapropriada; falhas na divulgacdo das acGes de
planejamento reprodutivo existentes no servico de saude; acles centradas na demanda
espontanea; capacitacdo deficitaria do pessoal de saude, dificultando as a¢des de educacdo em
salde reprodutiva; inexisténcias de estratégias nas unidades de saude para a inclusdo dos
homens no planejamento reprodutivo, dentre outros aspectos (COSTA, 1992; BRASIL, 2002;
BRASIL, 2004; MOREIRA; ARAUJO, 2004).

Além das dificuldades de acesso a rede oficial e mantenedora da atencdo a saude da
mulher, as precarias condic¢des financeiras e de educacdo de muitas mulheres brasileiras que
dependem da rede publica de saude tém contribuido para o aumento de gravidezes néo
planejadas. Tais dificuldades limitam o conhecimento sobre o corpo, o uso correto do
contraceptivo e as escolhas nesse campo. Conforme resultados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Satude (PNDS), a realizacdo das intencdes reprodutivas se da de modo diferente

entre as mulheres, sofrendo influéncia das condi¢des socioeconémicas de modo que o
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planejamento da fecundidade é mais dificil para as mulheres com menor escolaridade, as
negras e as residentes em regides menos favorecidas do pais, sendo exatamente as que mais
dependem da rede publica de saude (BRASIL, 2008).

Ferrand (2007), socidloga francesa, considera que a ocorréncia de gravidezes nédo
planejadas pode ser explicada por falhas na contracepcdo, devido ao uso inadequado,
principalmente por falta de conhecimento quanto ao uso, abandono do método devido a
efeitos colaterais adversos, erros médicos e ou prescri¢des inadequadas, realizada sem serem
consideradas as necessidades individuais e o contexto de vida em que a mulher esta inserida,
além do limite de eficicia do proprio método. Para as mulheres que apresentam condicGes
socioecondmicas desfavoraveis e ndo reconhecem seus direitos sobre a reproducdo, a
contracep¢do é mais complicada, pela dificuldade de acesso as tecnologias contraceptivas,
além da medicalizacdo da contracepcdo, cuja prescricdo é realizada sem serem consideradas
as necessidades individuais e o contexto de vida das mulheres (SCAVONE, 2004).

Somam-se a esses fatores as desigualdades de género presentes no contexto da
reproducdo, que contribuem para que se mantenha a idealizacdo de que o desejo e o prazer
masculino é predominante na relacdo, o que se traduz, muitas vezes, nas dificuldades que as
mulheres enfrentam em negociar com seus parceiros o0 uso dos contraceptivos. Nesse
contexto, a supremacia das decisdes na reproducdo é centrada no homem, o que denota a
assimetria dos papéis e a subalternidade feminina, expondo as mulheres ao risco de
gravidezes ndo planejadas (MOREIRA; ARAUJO, 2004). Scavone (2004) defende a
necessidade de um questionamento mais profundo das relac6es entre homens e mulheres ndo
s6 no mundo publico, mas também no privado, intensificando-se a luta pelo amplo acesso a
contracepgédo, com inser¢do dos homens neste processo.

Na ocorréncia das gravidezes ndo planejadas, valoriza-se, ainda, a participacdo de
mecanismos inconscientes relacionados a constituicdo da identidade feminina, fruto de
construgdes sociais e historicas que contribuiram para a estruturacdo de uma forte ideologia
em torno da maternidade, enquanto designio feminino, que se mantém até os dias atuais.
Desse modo, mudancas nos papéis sociais femininos ao longo da histéria, que inclui a
ampliacdo da participacdo das mulheres no mercado de trabalho, ndo conseguiram reverter a
naturalizacdo da relacdo cultural mulher e maternidade, sendo a identidade feminina ainda
construida nessa dire¢cdo (SCAVONE, 2004).

Assim, na ocorréncia de uma gravidez néo prevista existe interferéncia de mecanismos
inconscientes que geram ambivaléncia no discurso da mulher ao verbalizar os desejos em

relacdo a gravidez (DEBRAY, 1988). Essa questdo é justificada pela autora ao se referir a
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autonomia possibilitada pelos métodos contraceptivos, que trazem as mulheres o sentimento
de que dominam sua fecundidade, entretanto motivac6es subjetivas, muitas vezes culminam
em gravidez referida como ndo planejada. Para Lima, Feliciano e Carvalho (2004), mesmo
entre as mulheres que fazem uso de contraceptivos, a gravidez ndo planejada acontece e,
nesses casos, é entendida como decorrente de um descuido, por omissdo, inabilidade ou
problema no uso de contraceptivos.

As decisbes a tomar diante de uma gravidez ndo planejada sofrem influéncia de fatores
subjetivos e sociais presentes no contexto em que a mulher estd inserida. Na realidade
brasileira, sdo responsaveis pelo aumento do nimero de abortos no pais, constituindo um
importante problema de satde publica, pois, realizados em condi¢des inseguras, figuram entre
as principais causas de mortalidade materna (VIEIRA et al., 2002). Segundo o Dossié Aborto
na Bahia (2009), Salvador ¢ uma das capitais onde o aborto aparece como uma das principais
causas de Gbito materno, atingindo mulheres em sua grande maioria solteiras, negras e com
baixo nivel de escolaridade e revelando o drama das mulheres excluidas dos bens sociais,
incluindo os servicos de atencéo a satde (DOSSIE ..., 2009).

Assim, quando optam pelo aborto, sem o suporte do Estado, as mulheres pobres se
valem de iniciativas proprias, arcando com o 6nus financeiro e os danos para a saude, ao
recorrer a meios inseguros com alto risco de adoecimento e morte. Isso revela uma face
perversa do acesso aos recursos para regular a fertilidade, negando-se os direitos reprodutivos
assegurados pela Constituicio (MOREIRA; ARAUJO, 2004). A baixa participacdo dos
homens na contracepcdo e a falta de apoio desses diante de uma gravidez imprevista séo
determinantes para o aborto, tornando necessaria a conscientizacdo masculina em relagdo ao
planejamento reprodutivo (OLINTO; GALVAO, 1999; NADER et al., 2008).

Em se tratando das responsabilidades que tem a rede publica em reverter a situacdo
apontada, o Programa Saude da Familia (PSF) apresenta-se como possibilidade de se obter
respostas mais efetivas. Nessa estratégia de reorganizacdo do modelo assistencial, o discurso
sobre saude é focado nas condig¢Bes de vida da(o) usuaria(o), no conhecimento e respeito das
especificidades locais e na substituicdo do modelo curativo pela prevencdo, promogdo e
recuperacdo da saude, centrado na qualidade de vida dos individuos e do seu meio ambiente
(FRANCO; MERHY, 2004).

Para isto, as equipes multiprofissionais estabelecem uma relagdo de proximidade com
as demandas da populacao das areas adscritas, facilitando o acesso e a utiliza¢do dos servigos
através de atividades educativas e clinicas articuladas ao contexto em que as necessidades de

salde sdo geradas. Contudo, tem-se observado que grande numero de mulheres usuérias da
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rede publica de satde encontra-se em condi¢cdo de vulnerabilidade social e econémica o que
contribui para que a tomada de decisdo sobre seu corpo e sobre a sua vida seja dificultada,
incluindo o planejamento reprodutivo.

Além desse cenério, as discussfes atuais em torno da gravidez ndo planejada séo
insuficientes para explica-la, haja vista essa tematica ser abordada em estudos voltados,
sobretudo, para adolescentes, violéncia sexual, soropositividade para o HIV e mulheres com
doengas cronico-degenerativas, desconsiderando-se que possa acontecer com qualquer
mulher, ndo incluida nessas situacdes (MAULDON, 1997; SANTQOS, 2008).

No Brasil, poucos estudos exploram as gravidezes ndo planejadas em mulheres nao
adolescentes, havendo lacunas de conhecimento quanto as circunstancias de sua ocorréncia,
com escassez na literatura nacional de trabalhos que abordam a intersecdo de fatores
bioldgicos, sociais e subjetivos e sua relacdo com o contexto em que a mulher esta inserida,
no momento em que a gravidez acontece.

Observagdes empiricas da pratica profissional na atencdo ao pré-natal e ao
planejamento reprodutivo, na rede basica de saude e na area hospitalar, mostram que um
numero significativo de mulheres apresenta-se, cotidianamente, com gravidez referida como
ndo planejada reforcando a necessidade de aprofundar estudos sobre esse fendmeno. A
pesquisa Ocorréncia de gravidez ndo planejada em area de cobertura do Programa Saude da
Familia em Salvador-BA®, em que estou inserida, se propde a estudar entre outros aspectos, o
contexto em que se insere a gravidez referida como nédo planejada.

Diante do exposto, definiu-se por um estudo, partindo do pressuposto de que uma vez
reconhecido que uma intersecdo de fatores colabora para a ocorréncia de uma gravidez ndo
planejada, sobressaem-se, nas circunstancias de sua ocorréncia, dificuldades de acesso a
meios que permitam as mulheres o exercicio da liberdade e da autonomia sobre o
planejamento reprodutivo.

Foi definido como objeto de estudo, “circunstancias da ocorréncia de gravidez nao
planejada.”

Tal pressuposto se aplica ao seguinte questionamento: Considerando que a gravidez

ndo planejada tem sido comum na vida das mulheres, quais as circunstancias de sua

! Ocorréncia de gravidez ndo planejada em &rea de cobertura do Programa Salde da Familia em Salvador-
BA!, financiada pelo CNPQ - Edital MCT/CNPq /SPM-PR/MDA N° 57/2008. O projeto matriz em que esta
pesquisa se insere foi desenvolvido com 191 mulheres gravidas cadastradas em 10 Unidades de Saude da
Familia (USF) e gerou novos estudos, de abordagem quantitativa e qualitativa. Foi realizada no Suburbio
Ferroviéario, Salvador-BA.
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ocorréncia, tendo em vista que, na atualidade, agbes em contracepg¢éo sao praticadas em todo
o sistema de salde e as mulheres tém a possibilidade da livre escolha reprodutiva?
Para responder a esse problema de pesquisa o estudo tem como objetivos:
e Descrever o contexto de vida de mulheres usuarias do PSF por ocasido da ocorréncia
de gravidez ndo planejada.
e Analisar as circunstancias da ocorréncia de gravidez referida como néo planejada a

partir do contexto de vida de mulheres que a vivenciam.

Consideramos que o estudo apresenta relevancia por ampliar o conhecimento no
campo dos direitos sexuais e reprodutivos na linha de pesquisa sobre Mulher, relacdes de
género e integralidade do cuidado do Grupo de Estudos sobre Satde da Mulher (GEM);
oferecer subsidios para o redirecionamento das a¢des de planejamento reprodutivo no PSF;
contribuir para o redirecionamento de politicas publicas, no nivel das préaticas de saude e de
gestdo do sistema, com a¢6es voltadas para as necessidades de satde das mulheres, no ambito
da saude sexual e reprodutiva, vislumbrando o direito das mulheres e do casal a livre escolha

sobre a reproducao.
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2 DIREITOS REPRODUTIVOS DAS MULHERES E POLITICAS PUBLICAS

Os direitos reprodutivos se fundamentam nos principios da autonomia e da liberdade
reprodutiva que possibilitam as mulheres decidir sobre seu prdprio corpo e vivenciar a
sexualidade dissociada da procriagéo.

Eles se apresentam como instrumentos importantes para a cidadania, cujo exercicio
somente sera possivel a partir da conquista da autonomia, entendida como a liberdade de
existir, de decidir, de refletir, de sair da tutela do outro (AVILA, 1992). A liberdade pode ser
definida, a partir de principios aristotélicos, como a capacidade de escolher e decidir, com
espontaneidade plena, sem ser forgado por nada ou por ninguém. Pressupde-se a capacidade
de darmos um sentido novo ao que parecia fatalidade, transformando a situagdo numa nova
realidade, criada por nossa propria agio (CHAUI, 2000).

Partindo desses principios, os direitos reprodutivos buscam fazer com que as mulheres
sejam sujeitos plenos, com capacidade para escolher e decidir livremente sobre sua vida
reprodutiva, desfazendo, assim, a logica do determinismo bioldgico que define a maternidade
como designio feminino.

Na primeira década do século XX, as mulheres passam a reivindicar direitos sociais e
politicos como o direito ao voto, a educacdo, a igualdade salarial, ao divorcio. A regulagédo da
fertilidade ainda ndo estava em pauta, mas, no inicio do século, as primeiras mobilizagdes se
dédo nos Estados Unidos, tendo como lider, a enfermeira e feminista Margareth Sanger, que se
mostra sensivel as queixas das mulheres no campo da reproducdo, por razGes sociais,
econdmicas ou de salde. Na Inglaterra, o movimento foi liderado por Marie Stopes
(RODRIGUES, 1990). Contudo, a luta das mulheres pela liberdade reprodutiva se inicia a
partir da década de 60 na Europa, quando o feminismo se caracteriza como movimento
politicamente organizado, reivindicando a (re)apropriacdo do corpo e o reconhecimento dos
problemas das mulheres como questdes politicas (SCAVONE, 2004).

Nessa época, nos paises desenvolvidos, as mulheres passam a ter acesso aos métodos
contraceptivos, principalmente a pilula, que possibilita maior autonomia e liberdade
reprodutiva. No Brasil, entretanto, esse contraceptivo entra no mercado no final da década de
60 como acdo controlista de organismos internacionais, juntamente com a pratica
indiscriminada de esterilizacdo em massa de mulheres pobres (AVILA; CORREA, 1999).
Nessa época, os Estados Unidos implementam politica de ajuda econdmica por meio de
empréstimos aos paises do terceiro mundo, pressionando o governo brasileiro a adotar

politicas de controle populacional (PEDRO, 2003).
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As mulheres foram submetidas a altas dosagens hormonais contidas na pilula naquele
periodo e aos programas de esterilizacdo em massa, ndo sendo, na maior parte das vezes,
informadas sobre os efeitos desses métodos e sobre a irreversibilidade da lagueadura, com
consequéncias desastrosas para a sua saude. Essas praticas foram viabilizadas por entidades
privadas, financiadas por capital estrangeiro, como a Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar
no Brasil (BEMFAM) e o Centro de Pesquisas de Assisténcia Integral a Mulher e a Crianca
(CPAIMC), atuando principalmente nas camadas populares, com distribuicdo gratuita de
anticoncepcionais, sem os critérios devidos (PEDRO, 2003).

Além do uso crescente da pilula, a esterilizacdo feminina foi praticada de modo pouco
criterioso, tornando-se 0 método de maior utilizacdo até o inicio da década atual. No grande
contingente de mulheres submetido a tal procedimento, destaca-se a direcdo de tais acbes as
mais desfavorecidas economicamente, utilizando-se o argumento da hiposuficiéncia
econdmica, 0 que caracteriza uma visdo neomalthusiana utilizada na perspectiva do controle
da natalidade contrariando principios fundamentais dos direitos reprodutivos, ainda que tal
perspectiva nunca tenha sido assumida pelo Estado brasileiro (PEDRO, 2003). Essa foi uma
pratica adotada pela BEMFAM e CPAIMC nas décadas de 60 e 70 construindo-se uma
cultura de que a esterilizacé@o € o que se vislumbra no horizonte ap6s algum tempo de uso de
métodos hormonais e ap6s o nascimento de filho(a)s que atendam aos padrbes de cada
familia, sobretudo na zona urbana (COELHO; LUCENA; SILVA, 2000).

Segundo Avila e Corréa (1999), a busca significativa das mulheres brasileiras pela
esterilizacédo é reflexo das dificeis condi¢cbes em que vivenciam a maternidade, considerando
que elas continuam sendo as principais responsaveis pela criagdo do(a)s filho(a)s e pelo
trabalho doméstico. Todavia, faltou as mulheres uma politica de salde reprodutiva que
orientasse seu olhar para uma pratica contraceptiva por meio de métodos reversiveis, além de
ndo serem garantidos o acesso aos meios referidos, bem como informacédo adequada.

No Brasil, 0 movimento feminista se organiza politicamente no final da década de 70 e
os direitos sobre o corpo passam a ser ponto principal da sua luta. Do final dessa década ao
inicio dos anos 80, é introduzida a no¢do de salde integral da mulher, até entdo concebida
apenas nos aspectos da reproducdo bioldgica. As discussdes sobre a salde reprodutiva sao
incorporadas pelas feministas brasileiras quando o discurso sobre direitos e cidadania
compunha o debate politico pela redemocratizacdo do pais articulado as premissas de
autonomia e justica social na satde o que resultou na PAISM, em 1983 (AVILA; CORREA,
1999).
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Nesse tempo histérico, movimentos em prol da salde reprodutiva das mulheres se
expandiam em vérias partes do mundo, cuja finalidade era fazer com que as mulheres
pudessem ter a autonomia de decidir sobre sua vida sexual e reprodutiva em 6timas condigdes
de saude e bem-estar econémico e social. Buscou-se, assim, relacionar o principio do direito
da mulher de decidir sobre reproducdo as condi¢bes sociais, econdmicas e politicas que
tornavam tais decisdes possiveis (CORREA; PETCHESKY, 1996).

A partir de 1984, apds o Congresso Nacional de Saude e Direitos Reprodutivos,
ocorrido em Amsterdd, o termo direitos reprodutivos ganha, internacionalmente, legitimidade
social e politica, abarcando os conceitos com os quais se trabalhava na luta pela liberdade
reprodutiva, relacionado & livre escolha da maternidade, ao aborto e a contracepcao, enfim, a
salde integral da mulher (PORTELLA, 2007; SCAVONE, 2004). Na Conferéncia
Internaciomnal sobre Populacdo e Desenvolvimento, realizada no Cairo, em 1994, o conceito
adquire verdadeira legitimidade institucional, sendo entendido como “o direito de individuos
e casais de tomar decis0es livres de coercdo com relagcdo ao nimero e espagamento de filhos e
filhas e de como té-los/las ou ndo té-los/las”, sendo conferido ao Estado a responsabilidade
em viabilizar esse direito (GIFFIN; COSTA, 1999).

A Conferéncia traz, para discussdo, a qualidade das politicas publicas existentes nos
campos da sexualidade e da reproducdo, mostrando a importancia de, além de se operar no
campo da contracepcdo, serem formuladas politicas sociais mais amplas sob a perspectiva de
género. Também foi ressaltado o tratamento das mulheres como cidadas de segunda classe,
tendo em vista estar, em relacdo aos homens, em piores condi¢Bes sociais, econémicas e
culturais (CORREA; JANNUZZI; ALVES, 2002).

Em 1995, na IV Conferéncia Mundial sobre as Mulheres, em Beijing, os direitos
reprodutivos foram reafirmados como direitos humanos das mulheres e defendido seu
exercicio livre de discriminacdo, coercdo e violéncia. Foi definido que para tal seria
necessaria a promocédo do desenvolvimento humano e do bem-estar, com reforgo das politicas
de educacgdo, emprego, salde, respeito ao meio ambiente e empoderamento das mulheres sob
a perspectiva da equidade de género (PORTELLA, 2007).

Os direitos reprodutivos envolvem mudancas sociais, politicas e econémicas que
possibilitem autonomia e tomada de decisé@o, sendo os direitos reprodutivos, necessariamente
direitos sociais. Um modelo social desigual ndo possibilita escolhas igualmente livres e
pressiona as decisdes das mulheres em mudltiplas diregdes. Assim, devido aos contrastes
sociais existentes, 0s recursos para que as mulheres tomem decisdes diferem muito, afetando

0 exercicio dos direitos reprodutivos. Para que as decisdes reprodutivas sejam realmente
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“livres” e ndo compelidas pelas circunstincias, torna-se necessario que exista a autonomia
sustentada na premissa dos direitos sociais, condicdo que fortalece a base dos direitos
reprodutivos das mulheres (CORREA; PETCHESKY, 1996).

Entende-se, portanto, que o exercicio dos direitos reprodutivos estd diretamente
relacionado a acdo do Estado, pois os direitos envolvem ndao somente liberdades pessoais, mas
igualmente obrigagdes sociais, sendo necessarias, para a sua efetivacdo, politicas publicas e
meios que viabilizem escolhas e decisbes conscientes (CORREA; PETCHESKY, 1996).
Kalsing (2000) afirma que se a mulher ndo tem acesso aos métodos contraceptivos e a
orientacdo a respeito de sua utilizacdo, se ndo pode decidir livremente quanto ao nimero de
filho(a)s e a0 momento de té-lo(a)s, estardo prejudicados seus direitos individuais, necessarios
ao exercicio de sua cidadania reprodutiva e ao desenvolvimento de autonomia e
autodeterminacéo.

Em sintese, a concepcdo de direitos reprodutivos constitui uma mudanca de
paradigma, pois possibilita @ mulher liberdade no campo da reproducéo, pressupondo garantia
de acesso a todos 0s meios que proporcionem autonomia e favorecem a tomada de decisdo

sobre suas demandas no campo da sexualidade e da reproducéo.

2.2 PAISM E AS DIFICULDADES NO ACESSO AO PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

A partir do final dos anos 70, a mobilizacdo feminista pelos direitos reprodutivos
busca o reconhecimento do direito das mulheres a maternidade como livre escolha e defende
0 acesso a informacdo, a contracepcdo segura, bem como a interrupcdo voluntaria da
gravidez, o que levou a uma tomada de posi¢do do Estado no &mbito da saude reprodutiva.
Foi criado o PAISM em que dentre outras acGes sobressaem-se alternativas para regular a
fertilidade (PITANGUY, 1999).

O PAISM tem como eixo central a assisténcia integral a satide da mulher, através de
acOes dirigidas para o atendimento das necessidades prioritarias desse grupo populacional e
ampla aplicacdo no sistema de salde. Foi o primeiro passo dado pelo Estado brasileiro para
atender diretamente as necessidades especificas da salude das mulheres, vista, até entdo,
apenas como mae e reprodutora, pelos Programas de Assisténcia Materno-infantil. Um dos
grandes méritos do PAISM foi a inclusdo do planejamento familiar como acdo da assisténcia
a salde da mulher e constitui importante marco historico consolidado pela Constituicdo de
1988, que, entre outras conquistas, acrescentou, as funcdes do Estado, a responsabilidade pela

promogcéo do acesso ao Planejamento Familiar a toda a populacdo (BRASIL, 2004).
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As atividades nesse campo sdo regulamentadas pela Lei No 9.263/96 e deverdo ser
desenvolvidas a partir de um conjunto de acdes que garantam a mulheres e homens autonomia
na constituicdo, limitacdo ou aumento da prole, orientados por a¢fes preventivas e educativas,
com acesso igualitario a informacdes, meios, métodos e técnicas disponiveis para a regulacdo
da fecundidade. Essas condi¢cdes devem ser garantidas em todas as instancias do Sistema
Unico de Satde (SUS), sendo respeitado o principio da integralidade & saude (BRASIL,
1996).

Entretanto, a atencdo fragmentada ou inexistente do planejamento familiar, que
constitui a realidade de muitas mulheres no Brasil, leva, em 2001, a inclusdo desse campo de
atencdo na Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) sendo reafirmado que as
acdes de planejamento familiar devem fazer parte da atencdo basica e que estdo entre as
responsabilidades minimas da gestdo municipal em relacdo a saude da mulher (BRASIL,
2004).

Estudos mostram que, para que haja autonomia e escolhas conscientes no
planejamento reprodutivo, é importante que haja um numero suficiente de métodos a ser
oferecido, informacbes cientificas acerca das vantagens e desvantagens do método,
suporte/acompanhamento as pessoas que escolhem um determinado método e interagédo
dindmica entre profissional e usuéria. Deve ser favorecido a troca de conhecimento e
experiéncias, e utilizados meios visuais facilitadores da memorizacdo sobre o método,
garantindo-se educacdo em saude a partir de orientacdes de boa qualidade sem sobrecarga de
informagcdes (DIAZ, 1999; KALSING, 2000).

Todavia, apesar dos avancos na area, as mulheres brasileiras ainda convivem com uma
assisténcia a saude precaria, ndo sendo atendidas, de modo integral, em suas demandas
reprodutivas, o que compromete o exercicio dos direitos reprodutivos. No campo da
contracepc¢do, ha varias lacunas e as mulheres estdo expostas, a riscos de gravidezes nao
planejadas/indesejadas muitas tendo como desfecho o abortamento (MATTOS, 2004,
MOREIRA; ARAUJO, 2004; COELHO; LUCENA; SILVA, 2000; COELHO; FONSECA,
2004).

No Brasil, as normas juridicas que criminalizam o aborto culpabilizam a mulher pela
responsabilidade individual da decisdo e ocultam as desigualdades de poder no campo da
sexualidade e a falta de autonomia das mulheres para negociagdo com seus parceiros. Sem
contar muitas vezes com a solidariedade do parceiro, quando a gravidez acontece, as mulheres
ndo se apresentam em condi¢BGes psicoldgicas e financeiras para arcar com 0s custos da

reproducdo e se expdem a realizacdo de abortos inseguros, que se apresentam entre as
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principais causas de mortalidade materna no pais, estando as mulheres pobres e negras
expostas a maiores riscos (CORREA; AVILA, 2003).

Em 2007, foram registradas no pais, aproximadamente 220.000 internagdes motivadas
por abortos inseguros nas unidades do SUS e se estima que cerca de 750 mil a 1.400.000
mulheres realizem aborto no pais a cada ano. Na Bahia, entre 2000 e 2006 foram internadas
por gravidez que terminaram em aborto, 205.462 mulheres. Em Salvador, segundo dados da
Secretaria Municipal de Saude, o abortamento no ano de 2006 se apresentou como uma das
causas mais freqlientes de internacdes em hospitais da rede publica, representando
aproximadamente 20.000 internages, ou seja, 22% do total de todas as internacdes no SUS,
sendo a principal causa isolada de mortalidade materna em Salvador (COSTA, 2007).

Essa situacdo é mais agravada ao se considerar a classe social e a raca, pois segundo o
Ministério da Sadde a maioria das mulheres negras encontra-se abaixo da linha da pobreza e a
taxa de analfabetismo € o dobro, quando comparada a das mulheres brancas. Por essa razao,
possuem menor acesso a bens e servicos de saude de qualidade e se apresentam como grupo
de maior vulnerabilidade social (BRASIL, 2004).

Entretanto, segundo Corréa e Avila (2003) apesar do fato de mulheres de classes
sociais mais favorecidas, ndo enfrentarem problemas de acesso aos servigos de saude e na
obtencdo dos métodos contraceptivos, como ocorre com as mulheres pobres, tendo maior
facilidade de acesso, ndo implica necessariamente, que a atencdo & salde seja sempre
assegurada com qualidade ou que garanta autodeterminacdo no campo da sexualidade e da
reproducao.

Apesar do acesso a educacgdo e aos recursos financeiros se apresentarem como um pré-
requisito para autonomia e autodeterminacdo pessoal, ndo se excluem os constrangimentos a
que estdo submetidas as mulheres no campo da sexualidade e da reproducdo, haja vista, as
desigualdades de género atravessar os extratos econdémicos e, em todos eles, podem ter efeitos
perversos sobre a autonomia das mulheres. Mesmo nos niveis mais altos de renda, persiste
uma clara divisdo sexual em relagdo as responsabilidades contraceptivas, sendo conferidas as
mulheres mais tarefas e aos homens mais autonomia (CORREA; AVILA , 2003).

Portanto, a consolidacdo dos direitos reprodutivos apresenta-se como tarefa complexa,
sendo necessaria a ampliacdo de acdes de educagdo nesse campo, para que as mulheres e a
sociedade se conscientizem sobre a importancia da cidadania reprodutiva, e essas possam
viver plenamente sua liberdade. Torna-se também necessaria uma maior responsabilidade
politica do Estado em efetivar acGes que viabilizem a liberdade de escolha e decisdes

conscientes no campo da reproducéo.
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Na tentativa de preencher algumas lacunas do PAISM e atender as especificidades e
necessidades de grupos que historicamente foram excluidos das politicas publicas, o
Ministério da Saude, a partir dos indicadores epidemiologicos, elaborou, em 2004, a Politica
Nacional de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PNAISM), que defende a incorporacdo
do enfoque de género, a integralidade e a promoc¢édo da salde como principios norteadores,
buscando, assim, a consolidagcdo dos avancos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos
(BRASIL, 2004).

Em relacdo ao uso dos métodos em geral, o percentual de mulheres com idade entre 15
e 49 anos que usam atualmente algum contraceptivo é consideravelmente alto, alcan¢ando 80,
6% entre as unidas. Praticamente todas as mulheres que regulam a fecundidade utilizam
métodos anticoncepcionais modernos: 21% utilizam pilulas, 6% recorrem a camisinha
masculina, 5% tém companheiro vasectomizado e apenas 3% utilizam métodos tradicionais.
Essa distribuicdo apresenta mudanca em relacdo a situacdo apresentada em 1996, quando a
prevaléncia da esterilizagdo masculina era de 3%, o uso da camisinha masculina era de apenas
4%. Ressalta-se o fato de 26% das mulheres ndo unidas se valerem da camisinha masculina
para sua pratica anticoncepcional. Persiste, portanto no pais a tendéncia de crescimento da
prevaléncia anticoncepcional pela expansdo do uso de métodos modernos, entretanto, com
perda de importancia relativa da esterilizagédo feminina, que alcanca atualmente uma taxa de
29% (BRASIL, 2008).

Segundo dados da PNDS (BRASIL, 2008), houve uma significativa reducdo nas taxas
de fecundidade entre as mulheres brasileiras, desde a introducdo das tecnologias
contraceptivas, configurando-se da seguinte forma: 1960: 6,28; em 1970: 5,76; em 1980:
4,35; em 1996: 2,5 e em 2006: 1,8 filho(a)s por mulher em idade fértil (BRASIL, 2008). Esse
declinio na taxa de fecundidade vem ocorrendo também entre as mulheres com baixa
instrucdo, ou seja as mais pobres, o que leva a pensar que as mulheres estdo buscando
métodos mais efetivos para evitar a gravidez, independentemente de seu nivel econémico e
grau de escolaridade (BERQUO; CAVENAGHI, 2006).

Nos ultimos 40 anos, os padrdes de reproducdo vém passando por transformacoes,
decorrentes de processos econémicos, sociais e politicos. Os indicadores demogréaficos
sugerem mudancas no padrao reprodutivo em todo o mundo, motivados por razées distintas a
depender da realidade de cada pais ou regido. No Brasil, com o processo crescente de
industrializacdo e urbanizagdo, interesses internacionais por controle demograficos, insercéo
dos métodos contraceptivos a partir da década de 1960 e ampliacdo do trabalho feminino no

mundo publico, demandaram controle reprodutivo (SCAVONE, 2001).
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Portanto, algumas explicacGes para o declinio da fecundidade no pais centram-se no
aumento do uso dos contraceptivos, pois com 0 processo de modernizacdo e urbanizagao,
diminuiu a forca de trabalho no campo e houve um aumento do trabalho feminino, levando a
demanda por menos filho(a)s. Outra vertente relaciona o declinio da fecundidade a
intensificacdo do processo de proletarizacdo, com deterioracdo das condigdes de vida de
segmentos substanciais da populacdo, levando os estratos médios e baixos a modificar seu
comportamento reprodutivo (UNITED NATIONS, 1988 apud VIEIRA, 1999).

Entretanto, Barroso (1988) aponta fatores culturais na causalidade do declinio da
fertilidade. Com a entrada das mulheres no mercado de trabalho formal e aumento nos niveis
de educacgéo, essas passam a ver na profissdéo uma nova forma de realizacdo. De outro lado,
teriam persistido os padrdes tradicionais da divisé@o sexual do trabalho, tendo que conviver
com as duplas jornadas de trabalho o que levou as mulheres a uma maior reflexdo sobre a
prole. Considera-se também, que a partir das transformaces sociais advindas da urbanizacéo,
houve um aumento do custo de vida e da expectativa de consumo, entretanto houve uma piora
das condi¢cbes de vida das familias urbanas, requerendo controle na reproducdo com uma
demanda por menos filho(a)s.

Na atualidade, mesmo quando as mulheres apresentam o desejo de ser mée, enfrentam
dificuldades em conciliar a gravidez com o trabalho fora de casa e com projetos de realizagdo
profissional, pois as responsabilidades dos cuidados com o(a)s filho(a)s, ainda sao
predominantemente das mulheres, fazendo com que essas convivam com sentimentos
ambivalentes em relagdo ao melhor momento para que a gravidez aconteca. Para Mondardo e
Lima (1998) esses conflitos se justificam, pois na maternidade o comprometimento e a
responsabilidade sdo mais intensos se comparados com aqueles demandados pela atividade
profissional, haja vista que um trabalho sempre pode ser abandonado, caso traga desprazeres,
ao contrario da irreversibilidade de se ter filho(a)s.

Apesar das transformacBes ocorridas no campo reprodutivo, varia(o)s autora(e)s
brasileira(o)s tém se debrugado em estudos sobre a situacdo do planejamento familiar no pais,
0 que possibilita uma visdo geral sobre a forma como as mulheres brasileiras tém sido
atendidas nos seus direitos reprodutivos. Esses estudos apontam para a precariedade da
assisténcia em anticoncepcdo no Brasil, com limitado acesso das mulheres aos métodos, bem
como as informacBes sobre o leque de opcBes para regular a fecundidade (COELHO;
LUCENA; SILVA, 2000; MOREIRA; ARAUJO, 2004; BAHAMONDES, 2006; MOURA
SILVA, 2006).
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Consideramos que uma das conquistas mais importantes no campo da reprodugédo a
partir da luta feminista foi o reconhecimento dos direitos reprodutivos como direitos
humanos, rompendo-se com o determinismo biolégico da maternidade pela dissociacdo entre
praticas sexuais e reproducdo. Apesar disso, hd problemas graves a se superar, entre eles o
abortamento que continua provocando impactos indiscutiveis na saude das mulheres,
revelando a complexa rede de dificuldades das mulheres para assumir o controle sobre seu
corpo, entre elas a precariedade com que se efetivam as politicas publicas de satde no campo
da cidadania reprodutiva.

A énfase atual na incluséo da responsabilidade masculina nos processos que envolvem
a contracepcao se apresenta como um ganho significativo nesse campo, haja vista a mulher ter
historicamente assumido, de modo isolado, a responsabilidade pela reproducdo. Torna-se
necessario que os homens assumam seu papel nos na reproducéo e na contracepgao e que 0S
servicos de salde construam estratégias para o atendimento a mulheres e homens em suas

demandas reprodutivas.
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3 IDENTIDADE FEMININA E MATERNIDADE

3.1 IDEOLOGIA DA MATERNIDADE

A ideologia em torno da maternidade se apresenta como uma caracteristica da
sociedade moderna, quando a figura da mée passa a ser exaltada, sugerindo a vivéncia da
maternidade como designio feminino. Antes dessa época, ndo se atribuia importancia a
questdo do instinto maternal e, na Europa, as mulheres ndo amamentavam seus/suas filho(a)s,
sendo funcdo das amas -de- leite, pagas para tal. Essa pratica, comum entre as mulheres dos
séculos XVI a XVIII, levanta duvidas sobre a existéncia do instinto materno (BADINTER,
1985).

Com as transformag6es sociais, econdmicas e politicas, que ocorreram na sociedade a
partir do final do século XVIII, como ascensdo da burguesia, criacdo dos estados nacionais e
inicio da industrializacdo, a diminuicdo da populacdo européia é vista como um problema
para o capitalismo que necessita de mé&o-de-obra crescente para seu desenvolvimento. Nesse
momento histérico, foram lancadas politicas pro-natalistas, passando-se a valorizar a vocacao
maternal como caracteristica inerente as mulheres (VIEIRA, 1999; AVILA, 2003; REA,
2003).

Nesse contexto, além dos interesses do Estado, apresentaram-se os interesses da Igreja,
cujo discurso masculino é dirigido para o controle do corpo das mulheres, defendendo-se a
maternidade como lugar de redencdo, com a qual a vida sexual deve estar obrigatoriamente
vinculada. Por outro lado, encontram-se os interesses da medicina que, em meio aos discursos
de exaltacdo da maternidade, estabelece a medicalizacdo do corpo feminino, passando a ser
area de conhecimento e da pratica médica (VIEIRA, 1999; AVILA, 2003; REA, 2003).

Diante da descrenca da condi¢do da maternidade enquanto vocacdo pelas mulheres,
proliferaram conselhos sobre maternagem, e varios livros e manuais foram escritos para
ensina-las a ser boas mées, sendo naturalizado que as criangas deveriam ser amamentadas por
suas mdes bioldgicas, e que a criacdo do(a)s filho(a)s era tarefa exclusivamente feminina
(REA, 2003). Desse modo, para atender as novas exigéncias e interesses da sociedade
capitalista o espaco publico é legitimado como espaco masculino e simbolo de liberdade,
desafios, poderes e producao, enquanto a mulher é confinada a esfera privada, sendo seu papel
social reduzido a reproducdo, ao cuidado dos(as) filhos(as), do marido e as atividades
domesticas (ROCHA-COUTINHO, 1994).

O discurso que nega, as mulheres, 0 mundo publico a partir do século XI1X
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[...] € um discurso naturalista, que insiste na existéncia de duas ‘espécies’ com
qualidades e aptidGes particulares. Aos homens, o cérebro (muito mais importante
do que o falo), a inteligéncia, a razdo licida, a capacidade de decisdo. As mulheres,

0 coracdo, a sensibilidade, os sentimentos. (PERROT, 1992, p. 176).

N&o se trata, porém, de falar desse século como a origem das desigualdades e da
opresséo, pois

0 século XIX nada inventou nesse dominio; ele apenas reformula uma questdo
muito antiga, na verdade eterna, reapropriando-se dela. Talvez com uma intensidade
particular, na medida em que a construgdo das democracias ocidentais vem
acompanhada, e mesmo apoiada, numa definicdo mais estrita do puablico e do
privado e dos papéis sexuais [...] o século XIX liberal marcaria um divisor na
questdo [...] (PERROT, 1992, p. 172).

Nesse sentido, reafirma-se que a ideologia em torno da maternidade, reelaborada a
partir do século em foco, é construida sob uma logica biologicista. Os seios que amamentam e
o0 utero que gera filho(a)s, conferem proximidade da mulher com a natureza, e o dever de ser
mée passa a ser designio feminino, reduzindo-se sua fungdo a gerar filho(a)s, cuidar e se
envolver emocionalmente nessas atividades. Serdo esses 0s simbolos da identidade feminina
reproduzidos através dos séculos seguintes (PEDREIRA, 2008).

A identidade feminina é construida na direcdo a maternidade, quando, desde criangas,
as meninas sdo ensinadas a serem maes e preparadas para os cuidados maternos, desde as
roupas cor-de-rosa que sao designadas a vestir, as brincadeiras com bonecas, fazendo papel de
méae. Além disso, sdo orientadas a adotar modos e comportamentos considerados proprios do
feminino, identificando-se desde cedo com suas mées. Essa identificacdo produz a menina
como uma méae e, uma vez dominadas por essas pressdes cognitivo-psicoldgicas, as meninas
passam a preferir “coisas de mulher”, a exemplo da maternidade (CHODOROW, 1990). Esse
modelo de mulher é legitimado pelas principais instituicbes sociais como Familia, Escola,
Igreja e Midia, contribuindo para a reproducéo social da idealizacdo do papel de mée.

A ideologia em torno da maternidade, que atribui a mulher todos os deveres e
obrigagdes em relagdo a criacdo dos(a) filhos(as), limita a funcdo social da mulher e a
presenca delas no mundo publico (SCAVONE, 2004). Regra valida, sobretudo, para as
mulheres burguesas, pois as pobres construiam, cotidianamente, as condi¢des de
sobrevivéncia fora do espaco privado, ajudando financeiramente no sustento da familia por
meio de lavagem de roupas, pequenos comércios e outras atividades (PERROT, 1992).

Em contraposicdo a concepgdo ideologizada sobre a maternidade, Chodorow (1990)
defende que ndo existe nenhuma prova bioldgica de que hormdnios ou cromossomos definam
a maternalidade como prépria do feminino, havendo evidéncias de que homens e mées ndo

bioldgicas podem proporcionar cuidados maternos tdo adequadamente quanto as maes
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biologicas e sentir-se tdo maternas quanto elas. Assim, as conclusdes sobre as bases
bioldgicas dos cuidados maternos sdo construcfes sociais, pois, mesmo os que defendem
componentes fisiologicos na ‘“identificagdo projetiva” da made com seu bebé no ventre,
referem que essa dura pouco tempo apds o parto, podendo prolongar-se, no méximo, até o
periodo da lactacdo e depois perde a significacdo. A internalizacdo do papel de maternar se
constrdi no psicologico a partir das influéncias vivenciadas, no preparo que as mulheres tém

para o papel de mée, identificando-se com as fungdes ditas femininas.

3.2 MATERNIDADE: DO BIOLOGICO AO SOCIAL

O discurso social sobre a maternidade como vocacdo comegou a se modificar no
século XX, pois, com as duas grandes guerras mundiais, as mulheres foram incentivadas a sair
do espaco privado e ampliar a sua atuacdo no mundo produtivo, num papel de exército de
reserva, haja vista que os homens haviam partido para os campos de batalha, e as fabricas
necessitavam de mao-de-obra para a manutencdo do desenvolvimento econdmico
(CAIXETA; BARBATO, 2004).

Os meios de comunicagdo e a ciéncia se empenham em estimular as mulheres para
assumir esses espacos, mostrando vantagens e encantos do mundo publico. Todavia, no pos-
guerra, com o retorno dos homens, as mulheres sdo obrigadas a voltar para o espago privado
e, mais uma vez, a midia e a ciéncia entram em acao, dessa vez, para tratar dos prejuizos que
o trabalho das mulheres fora de casa representava para o desenvolvimento do(a)s filho(a)s, a
partir de um discurso de culpabilizagcdo da mulher que nédo exercesse em tempo integral seu
papel de mae e doméstica (CAIXETA; BARBATO, 2004). Entretanto as mulheres nédo
recuaram e, insatisfeitas com o lugar secundario que ocupavam na sociedade, passaram a
reivindicar outros direitos sociais, sendo deflagrado o movimento feminista que denuncia as
condigdes de injustica a que as mulheres sdo submetidas e luta pelos direitos das mulheres
como direitos humanos.

O processo crescente de industrializacdo e urbanizacdo fez com que as mulheres
ampliassem sua participacdo no espaco publico, com maior acesso ao mercado de trabalho, a
educacédo formal e a formacéo profissional, entretanto, mantém as responsabilidades relativas
as tarefas domésticas e a criacdo do(a)s filho(a)s, instalando-se a dupla jornada de trabalho.
Conviver com essas mudangas € sacrificante para as mulheres, que passam a ter sobrecarga do
trabalho ao unir trabalho fora de casa com o trabalho doméstico. Nesse contexto, hd mudancas

nas concepg¢oes idealizadas de maternidade, buscando-se a realizacdo de outros desejos, além
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de ser mée (LO BIANCO, 1985; SCAVONE, 2001). As discussdes sobre a maternidade,
como escolha, se ddo numa época em que predominavam idéias conservadores em defesa de
valores morais, dos bons costumes e da valorizacao da familia.

No final da década de 60, 0 movimento feminista se organiza politicamente na Europa
e, na década de 70, no Brasil, defendendo a reapropriacdo do corpo pela mulher e a liberdade
nas escolhas reprodutivas, a partir da dissociagdo entre sexualidade e procriagdo. As
conquistas, sobretudo no campo da contracepcao, viabilizaram maior autonomia e liberdade e
criaram a possibilidade da escolha entre ser ou ndo ser mde (COELHO; FONSECA, 2004;
SCAVONE, 2004).

A partir do reconhecimento dos direitos reprodutivos como direitos humanos e sua
legitimacdo como questdo politica, o Estado passa a se responsabilisar em prover meios para
que as mulheres possam exercer a cidadania reprodutiva (RIBEIRO, 1993). Se no inicio do
século, as mulheres tinham uma funcdo materna bem definida que se sobrepunha a todos os
papéis tidos como femininos, tais valores passam por uma reestruturacdo, e a maternidade
passa a se configurar como uma op¢do que pode ser adiada e, até mesmo, descartada
(BORTOLETTO, 1992). Assim, com o questionamento critico a respeito do instinto materno
e da concepc¢do idealizada de maternidade, as mulheres conquistam o direito de viver
autenticamente a producéo de seus desejos (AZAMBUJA, 1986).

Para Scavone (2004), a escolha reflexiva da maternidade se apresenta como um
elemento importante desse periodo da histéria, que possibilita as mulheres tomar decisfes na
esfera reprodutiva sem medos, culpas, ou qualquer sentimento de néo realizacdo individual
e/ou social. Para a autora, as mulheres ndo devem necessariamente abrir mdo da maternidade,
pois essa pode se apresentar com significado importante, apenas precisam sentir-se em
liberdade para fazer suas escolhas, compreendendo que a maternidade ndo deve ser entendida
como uma condic¢do natural, mas como possibilidade, cabendo a mulher decidir, a partir de

uma escolha reflexiva, se deseja ou nao ter filho (a)s, bem como quando e quantos quer ter.

3.2.1 Maternidade para a mulher na atualidade

Dados da literatura que abordam a relacdo identidade feminina e maternidade na
atualidade mostram que, apesar dos grandes avangos no campo dos direitos reprodutivos, da
contracepcdo e das mudancas relacionadas as concepgdes sociais de maternidade, a influéncia
histdrica, cultural e social em torno da ideologia da maternidade ainda tem importante

significado, sendo a identidade feminina construida na direcdo da maternidade, apesar de
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outros valores terem sido agregados (BEZERRA; MOREIRA 2005; FARIA, 2009;
SCAVONE, 2004; BARBOSA; ROCHA-COUTINHO, 2007).

Estudo realizado com mulheres em idade fértil acerca dos habitos relacionados as
escolhas dos contraceptivos mostra que, apesar da modificagdo do comportamento
reprodutivo, mantém-se a idealizagdo da maternidade como significado de “ser mulher”,
sendo esse papel determinante na identidade feminina. Percebe-se que ocorreu a liberacéo da
mulher biologicamente, mas, orientadas por sua constru¢do identitaria, continuam
engravidando, amamentando, cuidando do(a)s filho(a)s e continuam tomando essa
responsabilidade exclusivamente para si (FARIA, 2009).

Corroborando essa autora, Bezerra; Moreira (2005), ao realizar pesquisa que evidencia
as concepcdes de mulheres na atualidade sobre maternidade, mostram que a maternidade
continua sendo concebida, para a maioria das mulheres do estudo, como santificacdo e
condicgéo natural. Elas continuam sentindo um grande desejo em ser maes, independentemente
da correlacdo que algumas fazem em causar sofrimento, angustia ou alegria, percebendo o ser
méae como algo bom para suas vidas. Ao mesmo tempo, apesar de enfatizarem a realizacdo
pessoal também através da profissdo, sentem-se culpadas por ndo se dedicarem aos/as
filho(a)s da forma como lhes foi ensinado.

Ferrand (2007), sociéloga francesa, reafirma que, atualmente, a maternidade nédo
constitui mais a Unica fonte de identidade social das mulheres, e a carreira profissional se
apresenta com significado importante, facilitada através da contracepcdo moderna, que
possibilita a conciliagdo entre trabalho e vida familiar. Para Sansson (1988), a mulher pode vir
a se sentir plena e realizada como mulher, ndo apenas por meio da maternidade, mas também
pela sua atividade profissional, uma vez que a realizacdo pode acontecer por qualquer objeto
de desejo.

Contudo, o modelo da mulher da atualidade tem construido sua identidade, tendo
como base vérios elementos que convivem simultaneamente. Assim, a mulher, inserida
atualmente no mercado de trabalho, busca substituir o modelo da mulher que interrompe
momentaneamente ou definitivamente seu trabalho para educar o(a)s filho(a)s, pela mulher
gue convive com as duplas ou triplas jornadas de trabalho. Essas sdo representadas pela
gestdo simultanea da escolarizacao, da profisséo e do projeto de maternidade, sendo os dois
tipos de identidade, o de mé&e e o de mulher profissionalmente ativa, realizados de maneiras
diferentes, de acordo com o meio social em que as mulheres estdo inseridas (FERRAND,
2007).
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Nessa perspectiva, 0 que se busca, ndo é que a mulher abra méo da maternidade, tendo
em vista a sua importancia desta na identidade feminina, mas que a mulher se permita outras
experiéncias, com elementos que também se constituem, de forma significativa, parte de sua
identidade, podendo haver uma fusdo entre o papel de mée e de mulher realizada
profissionalmente, de forma que a maternidade possa ser uma escolha e ndo imposic¢ao social
(SCAVONE, 2004).

Vé-se que os discursos em torno da identidade feminina e da maternidade traduzem
um sistema simbdlico que envolve crencas e valores construidos socioculturalmente em torno
de representacdes histdricas sobre a mulher. Ap6s meio século de luta do movimento
feminista pela liberdade reprodutiva, a maternidade ja nao é vista como Unico lugar de
realizacdo social das mulheres, mas sua naturalizacdo ainda acompanha a formacédo da
identidade de género, interferindo nos padrées de reproducéo.

As escolhas das mulheres neste campo serdo mais reflexivas e racionais quanto maior
for a possibilidade de acesso a informacdo e aos meios de regular a fertilidade, mas sua
cidadania reprodutiva é também influenciada pela qualidade de vida o que envolve
informacdo e acesso a educacdo, renda digna, moradia, transporte, bens e servicos, todos
componentes do processo de construcdo da autonomia, da liberdade e do empoderamento

feminino.
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4 METODOLOGIA

4.1 GENERO COMO CATEGORIA ANALITICA

Historicamente, sob uma logica biologicista, foram naturalizadas desigualdades nas
relacdes entre homens e mulheres, conferindo-se ao homem o papel da producéo e a mulher o
da reproducdo. O mundo publico, considerado espaco de maior poder, é reconhecido como
masculino e definido segundo os principios de forga, racionalidade, atividade, objetividade,
enquanto no mundo privado, representado pelo espaco doméstico, conjugam-se fragilidade,
emocao, passividade e subjetividade, atributos socialmente considerados como inerentes ao
feminino (GONCALVES, 1998).

Entretanto, a partir do movimento feminista, é reconhecido que tudo que mulheres e
homens fazem, tudo que deles e delas é esperado, com excecdo das fungdes reprodutivas
distintas (gestacdo, parto, amamentacao e fecundacdo) tudo pode mudar e muda, através do
tempo de acordo com as variagdes socio-culturais (WILLIAMS, 1999, p. 9). Essa autora nos

remete a Simone de Beauvoir na seguinte afirmacéo:

As pessoas nascem macho e fémea, mas aprendem a ser meninos e meninas que se
desenvolvem como homens e mulheres. A eles sdo ensinados 0s comportamentos e
atitudes apropriados, os papéis e atitudes adequados e como eles/elas devem se
relacionar com outras pessoas. Este comportamento aprendido é o que organiza a
identidade de género e determina os papéis de género.

Com essa compreensdo, género desenvolve-se como categoria analitica a partir da
década de 80 do século XX entre as feministas americanas, defendendo o carater
fundamentalmente social das desigualdades entre homens e mulheres e rejeitando o
determinismo bioldgico, implicito no uso dos termos, sexo ou diferenca sexual (SCOTT,
1995).

Em sua definicdo de género como categoria analitica, Scott (1995, p. 14) afirma que
esse tem como nucleo a conexdo de duas proposi¢des: "o género € um elemento constitutivo
de relagdes sociais baseado nas diferencas percebidas entre os sexos, e 0 género ¢ uma forma
primeira de significar as relacBes de poder". E por meio do género que o poder é articulado
nos diferentes espacos sociais.

Género implica a correlacdo de quatro elementos: simbolos culturalmente disponiveis,
dos quais emergem multiplas representacdes; conceitos normativos que evidenciam
interpretacfes dos simbolos e tomam a forma de uma oposicao binaria que afirma o sentido
do masculino e do feminino; nocao de fixidade que leva a aparéncia de permanéncia eterna na

representacdo bindria dos géneros reforcada pelas organizagbes sociais e a identidade
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subjetiva a partir da maneira como a identidade é construida que tem um ponto de referéncia
na psicanalise (SCOTT, 1995).

Género constitui uma categoria de analise, apontando para um novo paradigma que
redimensiona os estudos e conduz a novas visdes de mundo e a novas formas de reinventa-lo
(GONCALVES, 1998). Analisando género como categoria analitica, Machado (1998) afirma
que os estudos de género conseguiram construir um novo paradigma a partir da rejeicdo do
determinismo bioldgico das desigualdades entre homens e mulheres e do reconhecimento da
sua construcdo social, cultural e historica. Argumenta afirmando que, com a construcdo de
género como categoria analitica, ha ruptura definitiva entre a concepcdo de sexo bioldgico e a
nogdo social de género; privilégio metodoldgico das relacbes de género sobre qualquer
substancialidade das categorias de mulher/homem e feminino/masculino; e a transversalidade
de género, compreendendo que a construgédo social e cultural de género perpassa por todo o
contexto social.

Para Scott (1995) o uso de género como categoria explicativa de analise permite operar
mudancas e sair da polaridade essencialista e a-historica. Assim, o eixo de reflexdo sobre as
relacdes entre homens e mulheres passa a ter como foco as construcdes culturais, sociais e
histdricas das relagdes de género.

Os aprendizados de género sdo construidos ao longo da vida sob orientacdo de
instituicdes como familia, igreja, escola e midia, sendo reproduzidas crencas e valores acerca
do papel da mulher como mée e cuidadora. A nocdo de género é também constitutiva da
organizacéo social, das relacdes de poder e de dominagao/subordinacdo que séo estabelecidas
em cada cultura, baseadas na dicotomizacdo entre masculino e feminino. As desigualdades
entre 0s sexos estruturam outras desigualdades e repercutem em todos 0s espagos sociais
(BANDEIRA, 1999). A sociedade legitima, também, diferentes estratégias a serem utilizadas
por homens e mulheres para exercer influéncia e controle sobre o outro, compreendendo-se
estratégia de controle como a capacidade que um sujeito tem de influenciar uma pessoa no seu
modo de pensar, sentir ou agir (ROCHA-COUTINHO, 1994).

Em se tratando da relacdo género e reproducdo, para as mulheres, a identidade de
género, esteve, e talvez ainda esteja, diretamente relacionada ao exercicio da maternidade,
pois a relacdo entre sexo e reproducdo, até a segunda metade do ultimo século, limitou
drasticamente o exercicio da sexualidade pelas mulheres, facilitando a constituicdo de uma
identidade de género calcada no controle dos desejos. Em relagdo aos homens, a identidade
estaria mais marcada pela ndo contencdo, ou mesmo, exacerbacdo dos desejos sexuais,
entendida como sinal de poder (VILELLA; ARILHA, 2003).
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Nas ultimas décadas, com a legitimacdo dos direitos reprodutivos, acontece um
reordenamento no campo da reproducéo, provocando mudancas significativas nas relacdes de
género em nosso pais. Entretanto, ainda permanecem entraves em algumas questdes centrais
do projeto feminista, entre os quais se destaca a real democratizagcdo da vida privada e a
complicada tensdo entre liberdade, igualdade e autonomia, tanto na vida privada quanto na
vida pablica. Assim, apesar das mulheres representarem a maioria nas escolas, universidades
e em muitas profissdes, continuam sendo controladas socialmente e orientadas para a
construcdo de um projeto de vida, em que a maternidade ocupa um lugar central, e a
responsabilidade pelos cuidados do(a)s filho(a)s e com os cuidados domésticos ainda é
predominantemente das mulheres (PORTELLA, 2007).

A categoria género permite, portanto, perceber a construcao social das desigualdades
entre homens e mulheres sendo orientacdo analitica adequada ao estabelecimento do “sujeito-
mulher”, fundado na idéia de autonomia contraposta a heteronomia a que historicamente
estiveram as mulheres condicionadas (PETCHESKY, 1999).

Entretanto, na area da salde reprodutiva, as condi¢des de informacdo, acesso e escolha
em relacdo aos métodos contraceptivos, bem como a escolha da gravidez e da maternidade
ainda se apresentam como um problema para as mulheres brasileiras, principalmente as
inseridas em condic¢des socioecondmicas mais desfavordveis que dependem de um sistema
publico de salde, orientado por um modelo de atencdo que subestima as especificidades

femininas e o contexto em que suas demandas séo geradas.

4.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo do tipo exploratorio com abordagem qualitativa.

O estudo exploratorio tem como finalidade explorar as dimensfes dos fendbmenos, a
forma com que ele se manifesta, bem como os fatores com os quais ele se relaciona (POLIT;
HUNGLER, 2004).

A abordagem qualitativa apresenta-se como mais adequada, pois trabalha com o
universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a
um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos fendmenos, que ndao podem ser

reduzidos a operacionalizacdo de variaveis (MINAYO, 2000, p. 22).
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Nesse sentido, a autora considera que a pesquisa qualitativa € capaz de revelar valores,
simbolos, normas e representacdes, possibilitando elaborar, interpretar e analisar 0s

fendmenos sociais, sobretudo 0 comportamento humano e suas relagdes.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em Unidades de Saude da Familia do Subdrbio Ferroviario,
regido da cidade de Salvador - Bahia. Esta area geogréfica localiza-se na periferia desta
capital e € constituida por diversos bairros, com uma populacdo de 324.931 habitantes
(SALVADOR, 2009). Estudo desenvolvido com amostra significativa dessa populacdo mostra
gue essa convive em meio a precarias condi¢fes socioeconémicas. O nivel de escolaridade se
caracteriza predominantemente entre ensino fundamental e médio, entretanto apesar do acesso
a educacdo, a qualidade dessa é questiondvel face ao elevado indice de desemprego, que
reflete grande problema na renda do(a)s moradore(a)s (REGIS, 2007).

A renda situa-se na faixa de 1 a 2 salarios minimos e somados aos que ganham menos
de um salario minimo constata-se o elevado indice de pobreza local, com contingente de
informalidade preocupante. Ha elevado indice de moradores com residéncia propria, que se
justifica por ocupacgdes espontaneas (invasGes em terrenos desocupados e ao mar através de
palafitas) ou através dos programas governamentais de ordenamento habitacional. O acesso
ao saneamento basico é precario, esgotamento sanitario deficiente com esgotos a céu aberto,
apenas pequena parcela da populacdo esta ligada a rede de esgoto sanitario, grande parte das
residéncias utiliza fossas sépticas; a coleta de lixo é dificultada pela precariedade de certos
acessos locais (REGIS, 2007).

A atencdo a salde é oferecida por 21 Unidades de Saude da Familia com 42 equipes; 5
unidades basicas, 1 Hospital Estadual e 1 Pronto-Atendimento Municipal. A area &, portanto,
uma das mais carentes de Salvador-BA, com maior dificuldade de acesso a bens e servigos
por questdes sociais, econdmicas e geograficas (SALVADOR, 2009).

Buscando reorganizar a atencdo a saude, em consonancia com os principios do SUS, o
Municipio de Salvador, decidiu pela implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) em todos os distritos sanitarios, tendo suas atividades iniciadas em outubro de
1998. A implantagdo do Programa Salde da Familia ocorreu dois anos apds, com 11 equipes
distribuidas em areas consideradas prioritarias. Entre os 12 Distritos Sanitarios existentes em

Salvador, o Subdrbio Ferroviario foi escolhido para o desenvolvimento da primeira fase do
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PSF devido ao perfil epidemiolégico da populacgdo, caracterizado por uma complexidade de
problemas de salde e risco social (SALVADOR, 2009).

A implantacdo do Programa na area buscou garantir a reducdo da morbi-mortalidade,
maior impacto sobre a salude da populagcdo, por meio de agdes de promocdo, prevencao,
assisténcia, vigilancia e recuperacdo, visando a melhoria da qualidade de vida dos grupos
populacionais das &reas adscritas, aprofundando os lacos de compromisso e a co-
responsabilidade entre instituicdo, profissionais de saude e populacdo (SALVADOR, 2009).

A populacdo dos referidos bairros é assistida por equipes de Saude da Familia
compostas por auxiliares de enfermagem, auxiliares de consultério dentério (ACD), agentes
comunitarios de satude (ACS), dentistas, enfermeira(o)s e médica(o)s. Para este estudo foram
selecionadas duas Unidade de Saude da Familia (USF), a numero 1 atende a uma populacéo
de aproximadamente 12.292 pessoas, perfazendo um total de 2.568 familias, 100%
cadastradas e assistidas por trés equipes de satude. A USF nimero 2 atende a uma populacao
de aproximadamente 13.100 pessoas, perfazendo um total de 3.080 familias, 100%
cadastradas e assistidas por trés equipes de saude (SALVADOR, 2009). Ambas desenvolvem
as acOes de atencdo em planejamento reprodutivo, pré-natal e Prevencdo do Cancer Cérvico
Uterino (PCCU) propostas pelo Ministério da Sadde do ponto de vista clinico e educativo,
desde 2003.

As atividades de planejamento reprodutivo nas USF, segundo informacdes das
enfermeiras, sdo realizadas por palestras e consultas individuais, dirigido predominantemente
a demanda espontdnea. Ndo ha monitoramento das mulheres no sentido de avaliar
frequéncias/auséncias ao servico e o grau de satisfacdo das usuérias com o servigo, no que
tange ao planejamento reprodutivo, sendo dificil o acesso de mulheres e homens que
trabalham e tém incompatibilidade entre horario de trabalho desses e de atendimento no
servico de saude.

As unidades contam com area fisica inadequada para o acolhimento da populacéo
cadastrada e a provisdo de métodos contraceptivos a populagéo se faz com descontinuidade na
oferta e limitacdo dos métodos disponiveis. Conta com 0s seguintes métodos: contraceptivo
hormonal oral (ciclo 21); contraceptivo hormonal injetavel (contracep), preservativo
masculino e dispositivo intra-uterino (DIU). Para laqueadura tubaria, as mulheres sao
referenciadas para servigos especializados, havendo dificuldades na referéncia e contra-
referéncia, com demanda reprimida entre as usuérias para todos os métodos contraceptivos,

principalmente os métodos definitivos.
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4.3.1 Programa Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF), considerado pelo Ministério da Satde como eixo
estruturante na atencao bésica a saude, vem reorientando o modelo assistencial tomando como
foco a familia no seu espaco fisico e social, proporcionando aos profissionais de salde uma
compreensdo mais ampliada do processo saude-doenca. Possibilita também o
desenvolvimento de acBes nas quais interagem questfes sociais e salde o que favorece a
construcdo de uma nova consciéncia politica e possibilidades de mudancas nas praticas
assistenciais com base nas reais necessidades dos individuos e da coletividade.

Na atualidade, o Programa Salde da Familia se apresenta como possibilidade de se
obter respostas mais efetivas para as questdes de salde, visto que se constitui numa estratégia
de reorganizacdo do SUS tendo em sua proposta a atuagdo segundo o0s principios
constitucionais de integralidade, qualidade, equidade da atencdo e participacdo social
(COSTA-NETO, 2000; ALVES, 2005).

O PSF distancia-se dos programas verticalizados e se apresenta prenhe de sentidos que
fortalecem o SUS com qualidade e sustentabilidade (SANTOS, 2004). Todavia, a
reorganizacdo do modelo de atengédo a satde depende ndo somente de proposicOes tedricas,
mas, também, de condicdes efetivas para as mudancas requeridas, entre as quais figuram as
praticas concretas orientadas por referenciais em que os sujeitos do cuidado séo acolhidos em
suas demandas mais amplas, tendo a integralidade como perspectiva de superacdo do modelo
clinico hegeménico (MATTOS, 2001).

Em relacdo a satde da mulher, a atencdo pré-natal ao planejamento reprodutivo e a
prevencdo do cancer de colo uterino e de mama esta incorporada ao Programa, todas tendo
como pressuposto que as experiéncias vividas no corpo devem ser contextualizadas,

respeitando-se as mulheres em sua singularidade.

4.4 SUJEITOS DA PESQUISA

Constituiram sujeitos desta pesquisa 10 gestantes com gravidez referida como ndo
planejada cadastradas em duas Unidades de Saude da Familia, que atenderam a critérios pre-
estabeleceidos:

a) Estar vivenciando uma gravidez referida como néo planejada;
b) Ter entre 20 e 40 anos. Nessa idade cronoldgica, classificada por Melo (2004) como

adulta jovem, a mulher apresenta-se com uma estrutura psicoldgica melhor
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organizada, sentidos mais apurados, emocdes mais fortes e evoca relagfes intimas
mais duradouras (MELO, 2004).

c) Estar frequentando o pré-natal de baixo risco na USF;

d) Encontrar-se no segundo ou terceiro trimestre de gravidez, pois, teoricamente, no
Gltimo trimestre gestacional, a gravidez encontra-se melhor elaborada (SZEJER; e
STEWART, 1997);.

e) Aceitar participar do estudo;

f) Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As duas USF foram escolhidas apds conhecermos a dindmica de atendimento. Ambas
tinham agendamento de pré-natal em dias fixos da semana e outras atendiam por livre
demanda. Assim, nas USF escolhidas, havia maior facilidade de acesso as mulheres que ja

haviam participado da etapa quantitativa.

4.5 PRODUCAO DO MATERIAL EMPIRICO

A producéo do material empirico foi iniciada apds aprovacao do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA. O acesso as USF deu-se apos
autorizacdo prévia da Secretaria de Saude do Municipio, da Coordenagdo do Distrito Sanitario
do Suburbio Ferroviario e das geréncias das USF.

Inicialmente, foram feitos contatos com, enfermeiras(os) e Agentes Comunitaria(o)s de
Saude, que foram convidada(o)s a contribuir com a pesquisa, como facilitador(a) do acesso as
mulheres que haviam sido selecionadas como possiveis participantes do estudo. No contato
com as enfermeiras, foram esclarecidos os objetivos da pesquisa, sendo informada a pretenséo
de entrevistar as gestantes por ocasido do comparecimento para a consulta pré-natal e por
visita domiciliar. Foram também realizadas reuniées com a(o)s ACS com apresentacdo dos
objetivos da pesquisa e solicitagdo da colaboragdo para me acompanhar por ocasido das
visitas.

O material empirico foi produzido em dois momentos. No primeiro momento, para obtencao dos
dados referentes a aspectos socioecondmicos, experiéncias sexuais e reprodutivas e a atengdo a salde,
com énfase na ocorréncia da gravidez vivenciada, foi utilizado o banco de dados da pesquisa matriz
(APENDICE C). As informacdes contidas no banco de dados foram selecionadas buscando atender ao
primeiro objetivo da pesquisa. No segundo momento, mulheres cadastradas nas duas USF que fizeram

parte da pesquisa base e referiram gravidez ndo planejada foram contactadas para participar desta e,
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havendo interesse, foram adotados os procedimentos éticos e realizadas as entrevistas. Foi realizado
estudo piloto com duas gestantes, possibilitando avaliar o entendimento das questbes elaboradas
havendo readequacdo das questdes ndo compreendidas. Ao realizar dez entrevistas, excluido o teste
piloto, 0s relatos obtidos ja atendiam aos objetivos da pesquisa, havendo recorréncia de temas
que abordavam o contexto e neste, as circunstancias da ocorréncia da gravidez referida como
néo planejada, sendo assim delimitado o nimero de mulheres participantes.

A entrevista se caracteriza como uma conversa entre duas pessoas, das quais uma se
apresenta como entrevistador(a) e outra como entrevistada. Essa técnica permite ao/a
entrevistador(a) liberdade para desenvolver cada situacdo em qualquer direcdo que considere
adequada, podendo, assim, explorar mais amplamente as questdes propostas. Apresenta-se
como uma conversa efetuada face-a-face, de maneira a proporcionar resultados satisfatérios e
informacdes necessarias (MARCONI; LAKATQOS, 2006).

Neste estudo foi utilizada técnica de entrevista semiestruturada (APENDICE D)
conduzida por questdes norteadoras, elaboradas segundo os objetivos do estudo. Foram
explorados os aspectos referentes ao contexto de vida das mulheres com gravidezes referidas
como nao planejadas, buscando as circunstancias da sua ocorréncia. Foram aplicadas questdes
semiestruturadas com os temas nucleares sendo possivel realizar intervenc@es, organizando a
conversa em torno de um fluxo coerente na diregdo dos objetivos.

Nesse segundo momento, a producdo do material ocorreu, na USF e no domicilio, sendo
oferecida a mulher possibilidade de escolha quanto ao local que se sentiria mais a vontade
para realizar a entrevista. As que foram realizadas na USF ocorreram por ocasido do
comparecimento da mulher para consulta pre-natal e, no domicilio, em dia e horario por elas
definidos. Foi solicitado apoio as enfermeiras para que a entrevista ocorresse em sala de
atendimento individual, possibilitando a mulher ambiente que assegurasse sua privacidade; no
domicilio, também buscou-se local privativo. Os depoimentos foram gravados e
posteriormente transcritos na integra. A principal dificuldade dessa etapa foi em relacdo ao
espaco fisico disponivel, pois a maioria das salas eram utilizadas para atendimento pelo(a)s
profissionais da unidade. Os nomes utilizados para a identificacdo das gestantes séo ficticios e
foram escolhidos pelas préprias participantes.

Todas atenderam ao critério de inclusdo citado e aceitaram em participar do estudo,
sendo oferecido a estas um documento com informagdes sobre a pesquisa (APENDICE A), e
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), elaborado segundo a
Resolugdo 196-96 do Conselho Nacional de Salde. Foi garantido o anonimato, sigilo e direito

de desistir de participar da pesquisa sem nenhuma restricdo, ao mesmo tempo em que foi
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permitido o acesso aos dados e ao relatorio de pesquisa e as pesquisadoras em qualquer
momento do estudo.
A coleta de dados foi realizada nos meses de novembro e dezembro de 2010, apos

aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA.

4.6 ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

O material empirico foi analisado sob duas formas. Os dados referentes a caracterizacdo
socioecondmica, reprodutiva e da atencdo a saude, obtidos na primeira etapa da pesquisa,
foram organizados na forma de resultados e discussdo e interpretados a luz da literatura
pertinente, buscando atender ao objetivo referente ao contexto de vida da mulher em que se
inseria a gravidez.

O material empirico produzido por meio das entrevistas, na segunda etapa do estudo, foi
analisado por meio da técnica de analise de discurso.

Para Fiorin (2003, p. 11)

O discurso sdo as combinagdes de elementos lingiisticos, usados pelos falantes com
0 proposito de exprimir seus pensamentos, de falar do mundo exterior ou de seu
mundo interior, de agir sobre 0 mundo. A fala é a exteriorizacdo psicofisico-
fisiolégica do discurso, ela é rigorosamente individual, pois sempre é um eu quem
toma a palavra e realiza o ato de exteriorizar o discurso.

Segundo Orlandi (2001, p. 14):

A andlise de discurso busca desvendar os mecanismos de dominacdo que se
escondem sob a linguagem [...] Trabalha o ponto de articulagdo da lingua com a
ideologia e procura explicitar o0 modo como se produzem as ilusdes do sujeito e dos
sentidos (os pontos de estabilizacdo referencial e os de subjetivacdo).

Essa autora acrescenta ainda que, neste processo, o(a) analista deve evidenciar a
compreensdo do que é a textualizacdo do politico, a simbolizacdo das relacGes de poder, 0s
modos de historicizacdo dos sentidos, 0 modo de existéncia dos discursos no sujeito, na
sociedade e na historia.

Os discursos sdo construcBes sociais organizados com base nas imagens, idéias,
representagdes que 0s sujeitos constroem acerca do mundo a partir das suas vivéncias, sendo
suas crencas e valores inconscientemente, incorporados e naturalizados. A anélise do discurso
vai, a medida que estuda os elementos discursivos, montando, por inferéncia, a visdo de
mundo dos sujeitos inscritos nos discursos, sendo determinada socialmente, uma vez que o
discurso se caracteriza como uma posicdo social, cujas representacdes ideoldgicas sdo

materializadas na linguagem (FIORIN, 2003).
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Para esse autor, a analise deve se preocupar com aquilo que esta inscrito no discurso, o
que revela a sua verdade nagquele momento, mostrando a que formacéo discursiva pertence o
discurso, que representacdes estdo associadas a constru¢do do modo de ver o mundo. Assim, a
analise revela quem é o sujeito do discurso e qual a sua visdo de mundo, que se expressa
acompanhada por crencas e valores incorporados inconscientemente, de modo que acabam
por serem vistos como naturais.

O texto construido a partir da fala se estrutura em niveis de abstracdo crescente. Para
chegar ao nivel mais abstrato, é preciso agrupar os temas que tém algo em comum, buscando-
se chegar no plano mais profundo do que estd sendo dito. Aquilo que percebemos
imediatamente estd no nivel da aparéncia, no nivel superficial, ndo revelando a ideologia que
pode estar por tras da fala (FIORIN, 2003).

A ideologia constitui a maneira que cada pessoa tem de ver e compreender o mundo, no
contexto a sua volta, e é construida através das relacdes que as pessoas mantém umas com as
outras, das experiéncias acumuladas ao longo da vida, tornando o referencial do individuo na
conducdo da sua vida social. Quanto aos determinantes de cunho social relacionados a

ideologia, Fiorin (2003, p. 28, grifo do autor) ressalta que:

A esse conjunto de idéias, a essas representaces que servem para justificar e
explicar a ordem social, as condigdes de vida do ser humano e as relagdes que ele
mantém com os outros é o que comumente se chama ideologia. Como ela é
elaborada a partir das formas fenoménicas da realidade, que ocultam a esséncia da
ordem social, a ideologia ¢ ‘falsa consciéncia’.

No nosso estudo, o processo de analise do material empirico por meio da técnica de
analise de discurso obedeceu aos seguintes passos, conforme preconizado por Fiorin (2003):

1) Leitura do texto inteiro, tentando localizar todas as recorréncias, isto €, figuras
(elementos concretos) e temas (elementos abstratos) que conduzem a um mesmo plano de
significacdo, de modo a garantir a coeréncia.

2) Agrupamento dos dados segundo os elementos significativos (figuras ou temas) que
se somam ou se confirmam num mesmo plano de significados .

3) Depreensao dos temas centrais com formulacéo de trés subcategorias que levaram a
construcdo de uma categoria empirica central.

4) Andlise e discussao das subcategorias empiricas sob orientacdo do eixo tedrico, em
articulacdo com a literatura pertinente, mantendo-se coeréncia com o sentido que se revela na

categoria empirica central para as circunstancias de ocorréncia da gravidez nao planejada.
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5 CONTEXTO SOCIOECONOMICO E REPRODUTIVO DE MULHERES
USUARIAS DO PSF EM SITUACAO DE GRAVIDEZ NAO PLANEJADA

5.1 CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

Neste estudo, foram entrevistadas 10 mulheres adultas, na faixa etaria entre 23 e 34
anos, que estavam vivenciando uma gravidez referida como ndo planejada. No periodo
anterior a gravidez, cinco mulheres eram casadas hd mais de trés anos; uma, tinha unido
estavel ha trés anos; quatro eram solteiras com parceiro fixo, com 3 meses, 5 meses, 3 anos e
6 anos de relacionamento. Ressalta-se que houve mudanca nessa condigéo, visto que, com a
ocorréncia da gravidez, trés mulheres foram abandonadas pelos parceiros que, rejeitando a
gravidez e se eximindo da responsabilidade, ndo assumiram a paternidade. Dessas, duas
encontravam-se em situacdo de namoro e uma em unidao estavel. Duas mulheres referiram
apresentar conflito na relagdo, que se agravou com a noticia da gravidez.

No que diz respeito a raca-cor, a maior parte das mulheres declarou-se negra, 6 pardas,
3 pretas e uma da cor branca. Quanto a escolaridade, duas delas tinham a primeira fase do
ensino fundamental, quarta série; duas, ensino fundamental incompleto; trés, ensino médio
incompleto e trés, ensino médio completo. Foi constatado que a maior parte das mulheres ndo
havia completado o ensino médio. Apresentaram como motivos para terem parado de estudar:
primeiro, a ocorréncia de gravidez anterior, seguido da necessidade de trabalhar e, por terem
concluido o ensino médio. Dessas, duas tinham plano de dar continuidade aos estudos,
frustrado com a ocorréncia da gravidez. Apenas uma encontrava-se estudando no momento
anterior a gravidez atual, tendo interrompido com a ocorréncia da gravidez.

Quanto a situacdo ocupacional, por ocasido da pesquisa, nove entre as dez mulheres
entrevistadas ndo desenvolviam atividades remuneradas, eram donas de casa e cuidadoras
do(a)s filho(a)s, apenas uma exercia atividade com remuneracdo na funcdo de professora de
creche. Quanto a situacdo ocupacional no periodo anterior a gravidez, duas referiram nédo
exercer atividade remunerada porque precisavam cuidar do(a)s filho(a)s, duas estavam
desempregadas por dificuldade de inser¢do no mercado de trabalho e seis exerciam atividades
remuneradas, cujas funcdes eram: empregadas domésticas (2), vendedoras de loja (2),
professora de creche(1) e garconete(1).

Em relac&o aos motivos por estarem fora do mercado de trabalho, cinco delas deixaram
o trabalho com a ocorréncia da gravidez, sendo que trés pediram demissdo em decorréncia da

sobrecarga de trabalho e reaces do organismo, préprias do primeiro trimestre da gravidez, e
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duas foram demitidas por estarem gréavidas. Esses fatos foram relatados com naturalidade,
sem a minima noc¢do dos direitos trabalhistas. Das mulheres que trabalhavam fora de casa no
momento anterior a gravidez, todas exerciam funcdo com caracteristicas proximas a dos
cuidados domésticos e, sem qualificacdo profissional, inseriam-se na parcela populacional que
tém baixos salarios.

A renda individual média no periodo anterior a gravidez era menor que um salario
minimo, e a renda familiar média de um a dois salarios minimos, sendo o companheiro
referido como principal responsavel pelo sustento da familia. Os baixos salarios a que
estavam submetidas no periodo anterior a gravidez e a dependéncia econémica que tinham
dos parceiros ou de outros familiares fazem gerar outras dependéncias que limitam a
autonomia dessas mulheres. Quanto a pratica religiosa, quatro mulheres eram catolicas, trés

protestantes, uma praticava candomblé e duas referiram néo praticar nenhuma religiao.

5.2 CARACTERIZACAO QUANTO A EVENTOS REPRODUTIVOS E A ATENCAO A
SAUDE

Em relagéo a gravidez que estavam vivenciando, as mulheres a classificaram como: néo
planejada, queria esperar mais, referida pelas quatro mulheres que vivenciavam a primeira
gestacédo; das que estavam em gravidez subsequente, seis informaram ndo planejada, néo
queria ter mais filhos, e dentre essas 5 mulheres referiram também como indesejada, néo
queria ter mais filhos, essas tinham de 1 a 5 filhos(a)s. Percebe-se que a gravidez considerada
como indesejada foi aquela que contrariou o desejo da mulher, decidida a ndo ter mais filhos.

As mulheres participantes do estudo tiveram a menarca entre 11 e 17 anos. A iniciagéo
sexual deu-se predominantemente na adolescéncia, oito mulheres, as outras duas, em fase
imediatamente posterior, aos 20 anos. Em relacdo a primeira gravidez, quatro engravidaram
pela primeira vez na adolescéncia e as demais apds o0s 20 anos. Do total das mulheres que ja
haviam engravidado anteriormente, seis relataram uma a quatro gravidezes néo planejadas e o
numero de filho(a) vivos variou entre um a cinco, sendo esses do mesmo parceiro ou de
outro(s) relacionamento(s).

Em relacdo ao uso de contraceptivos na primeira relacdo sexual, seis mulheres ndo
utilizaram nenhum método e quatro referiram ter utilizado a camisinha masculina. No
decorrer da vida reprodutiva, nove mulheres relataram ter tido acesso as informagdes sobre
todos os métodos por amigas, profissionais de salde, escola, televisdo, revistas, livros e pela

mée, apenas uma tinha ouvido falar somente sobre a pilula, camisinha e DIU. No decorrer das
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entrevistas, foi possivel perceber que elas ndo contavam com informacdes adequadas que
possibilitassem proteger-se da ocorréncia de gravidez imprevista.

Os meétodos contraceptivos utilizados no periodo anterior a gravidez atual foram:
camisinha masculina, eventualmente, (6), seguido da pilula (2), injetavel trimestral (1) e
tabela (1). O método de escolha iniciado em algum momento da vida, pela maioria das
mulheres, foi a pilula, tendo sido interrompido devido a efeitos adversos ou descontinuidade
na oferta pelo servico de salde. Quatro dessas mulheres referem ter feito tentativas para
realizar a laqueadura, porém ndo tiveram sucesso, tendo sido surpreendidas por outras
gravidezes sem planejamento devido a dificuldade de acesso a contraceptivos.

Em relacdo ao historico do aborto, quatro referiram ter histéria de abortamentos em
gravidezes anteriores, tendo sido 03 espontaneos e 02 provocados. Quanto a tentativa de
aborto na gravidez atual, trés referiram que, diante da surpresa da gravidez, apresentaram
desejo de abortar (3), mas ndo tiveram coragem ou meios para fazé-lo, e uma realizou
tentativas em casa, utilizando como meio o cytotec e chas, sem sucesso, decidindo-se pela
doacdo do(a) filho(a).

Em relacdo a participacdo do parceiro na contracepgdo, quatro mulheres afirmaram que
0 parceiro participa e se envolve; duas, 0 parceiro ndo se envolve e vé a contracep¢do como
coisa de mulher, e quatro referiram que os parceiros ndo se envolvem e aceitam as decisoes
da mulher. Quanto a responsabilidade em evitar a gravidez, sete mulheres afirmaram ser da
propria mulher, duas referiram responsabilidade compartilhada, e uma afirmou que a
responsabilidade era do parceiro.

Quanto a atengdo ao Planejamento reprodutivo recebido pelas mulheres antes da
gravidez atual, sete ja participaram das a¢fes desenvolvidas na USF, em algum momento,
caracterizadas como palestras e reunides de grupo ou consulta clinico-ginecologica, e trés
nunca participaram, alegando incompatibilidade entre o horario do servico e o do seu
trabalho, ou por falta de interesse; uma refere ndo ter conhecimento da existéncia desse tipo
de atividade na USF. No que diz respeito a frequéncia & USF para planejamento familiar, no
periodo anterior a gravidez, apenas duas participavam, recebiam as orientacGes e a prescricao,
mas ndo havia no servi¢co o método prescrito.

Das sete mulheres que referiram ter participado em algum momento do planejamento
reprodutivo, seis desistiram em virtude da descontinuidade na oferta dos métodos, efeitos
colaterais da pilula, falta de profissionais capacitados para insercdo do DIU, auséncia de
servico de referéncia para laqueadura e informacgfes fragmentadas. Nove entre as dez

mulheres do estudo referiram que diante da falta do contraceptivo na USF, compravam na
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farmécia(6), interrompiam(2) ou mudavam para o0 método disponivel no servico (1) dada as
dificuldades financeiras, e uma utilizava método natural, tabela. A esses fatores somaram-se:
ndo gostavam do atendimento; havia demora para marcar a consulta e para atendimento no dia
agendado. Das que participaram das atividades educativas, apenas quatro referiram que essas
atenderam as suas necessidades, as demais informaram continuar com duvidas.

Ha tendéncia das gestagdes ocorrerem em situacdo de existéncia de parceiro fixo, o que
se confirma em estudos quantitativos, a exemplo do estudo de Santos (2010), na mesma area
geogréafica, em que 61,7% de mulheres em idade fértil eram casadas ou se encontravam em
unido estavel, correspondendo as solteiras a 35,9% das entrevistadas, 2,4% eram
divorciadas/viuvas/separadas. Nessa ldgica, as gravidezes ndo planejadas poderdo ocorrer em
maior proporcdo entre mulheres com parceiro fixo, inclusive porque sdo aquelas que
apresentam maiores possibilidades de reduzir as exigéncias quanto ao uso de contraceptivos,
sobretudo no inicio da vida sexual e na auséncia de gravidez anterior. Estudo realizado ha
duas décadas ja mostrava associacdo da gravidez ndo planejada com o tipo de unido da mulher
e uma correlacdo direta entre o nimero de gestacBes com a ocorréncia da mesma, ou seja,
quanto maior a paridade maior a probabilidade de uma gravidez ndo ser planejada (MAIA,
1992).

A predominancia de mulheres da raca negra residente na area geogréafica do estudo se
apresenta como indicador de niveis socioecondémicos mais desfavoraveis, que determinam
maiores dificuldades de acesso a oportunidades sociais, 0 que envolve maior limitacdo na
atencdo a salde em relacdo as mulheres brancas e compromete diretamente a liberdade de
escolha e a decisdo em relagéo a ter ou néo ter filhos.

A grande maioria das mulheres da raca negra encontra-se abaixo da linha da pobreza, e
a taxa de analfabetismo é o dobro comparada com a das mulheres brancas. Elas tém menos
acesso a servigos de saude de boa qualidade e estdo mais expostas a riscos de adoecer e
morrer (BRASIL, 2004). Os indicadores de salde evidenciam que as mulheres negras vivem
em piores condicOes de vida, expressas nas precarias condi¢des de assisténcia a saude, assim
como os piores niveis de renda e escolaridade (MARTINS, 2006).

No estudo de Santos (2010), das 376 mulheres entrevistadas, 54% tinham o ensino
fundamental completo ou ensino medio incompleto, 37,9% haviam concluido o ensino médio
e 7% concluiram a alfabetizacdo ou tinham o ensino fundamental incompleto e apenas 0,8%
ingressaram no ensino superior (SANTOS, 2010). O nosso estudo, de abordagem qualitativa,
ndo se propde a precisdes estatisticas, mas, considerando que o estudo de Santos (2010) é

parte do projeto em que este se inclui, as mulheres gravidas entrevistadas apresentam
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caracteristicas que se aproximam. Sobre a escolaridade das mulheres brasileiras, a Pesquisa
Nacional de Demografia e Satde (2006) mostra que cerca de 20% delas haviam cursado até a
quarta série do ensino fundamental e 50% ultrapassaram oito anos de estudo (BRASIL, 2008).

Mulheres com baixa escolaridade tendem a ter jornadas domésticas em média 75%
superiores as das mulheres com nivel superior completo, assim, quanto menor a escolaridade,
menos qualificada serd a ocupacdo (RIOS-NETO; MARTINE; ALVES, 2009). Em geral, as
mulheres menos escolarizadas sdo as que apresentam as piores condicdes em termos de
insercdo no mercado de trabalho (BRASIL, 2008).

Entre as mulheres residentes na area deste estudo, foi constatado que o maior percentual
das mulheres 47,1% desenvolviam atividades como donas de casa, cuidadoras do(a)s filho(a)s
e de familiares. No que se refere a renda familiar, o maior percentual, 51,6%, das mulheres
tinham uma renda mensal familiar entre 2 e 3 salarios minimos e 42,5% até 1 salario minimo.
Quanto a variavel raca/cor 93,4% declararam-se negras (pretas e pardas), 5,9% brancas e
0,5% indigenas (SANTOS, 2010).

Em 2001, segundo dados do Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos
Socioeconémicos (DIEESE), as mulheres representavam 41,9% da populacdo
economicamente ativa do Brasil, e as que trabalhavam fora do ambito domiciliar exerciam,
fundamentalmente, o emprego doméstico ou atuavam nas areas da educagdo, satde, inddstria
téxtil e de confecgdo. Esse estudo mostra ainda que, para as mulheres que exercem trabalho
remunerado, independentemente do grau de instrucdo, a remuneragdo media ¢é
expressivamente inferior a obtida pelo homem com igual nivel de instrucdo, atingindo
diferencas salariais superiores a 50%, sendo um dos principais indicadores das desigualdades
de género. Isto ainda se confirma, na vida da maioria das mulheres que enfrenta duplas ou
triplas jornadas de trabalho, articulando puablico e privado (DEPARTAMENTO
INTERSINDICAL DE ESTATISTICA E ESTUDOS SOCIOECONOMICOS, 2001).

Pelos resultados do nosso estudo, referentes as atividades exercidas antes e apos a
gravidez, vé-se que a ocorréncia de uma gravidez pode dificultar a vida das mulheres,
comprometendo seu bem-estar. Ao afastar-se do mercado de trabalho em momento ndo
previsto, seja por iniciativa propria, seja porque nao interessa ao mercado uma mulher gravida
e se ignoram direitos trabalhistas, o fato é que tais situacGes concorrem para que elas se
tornem dependentes de seus parceiros ou familiares, acentuando desigualdades de género e
retardando a autonomia das mulheres.

O Relatério sobre situacdo da Populacdo Mundial (2002) demonstra que o nimero de

mulheres que vive em situacdo de pobreza € superior ao de homens, as mulheres trabalham
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mais horas e, pelo menos, metade de seu tempo é gasto em atividades ndo remuneradas, o que
diminui o acesso aos bens sociais, inclusive aos servicos de salde. Nesse sentido, as historicas
desigualdades de poder entre homens e mulheres implicam um forte impacto nas condigdes de
vida e saude das mulheres, expondo-as a maiores niveis de vulnerabilidade.

Segundo Souza-Lobo (1998), a trajetoria ocupacional das mulheres é vinculada a seu
ciclo reprodutivo. Elas, frequentemente, abandonam o emprego quando tém filhos, mas é
possivel identificar mudancas de comportamento dependendo da situacdo profissional,
financeira e educacional. As mulheres com profissdes qualificadas tendem a conservar seus
empregos, 0 que mostra que a relacdo com o trabalho é mediada pelas possibilidades de ser
substituida nas fungdes familiares e pelos projetos de vida das proprias mulheres.

Resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude mostram que 0s motivos que
levam as mulheres a deixar de trabalhar sdo, primeiramente demisséo, em seguida a existéncia
de filho(a)s e a necessidade de cuidar deles, além do fato de ter engravidado. Verificamos
assim que, apesar das mudancas nos padrfes de reproducéo e das crescentes discussoes sobre
as desigualdades de género, a responsabilidade do cuidado ainda esta centrada na mulher,
mantendo-se a ideologia e a exaltagdo em torno do papel da mulher enquanto mée e
cuidadora, sendo-lhe atribuidas todas as obrigagdes em relacéo aos cuidados do(a)s filho(a)s
e da casa, reduzindo sua funcdo social a maternidade (BRASIL, 2008).

No tocante a religido, sabe-se que a Igreja condena a anticoncepc¢éo, a pratica do aborto
e a atividade sexual que se realiza a margem do casamento e o alvo das suas acdes tem sido as
mulheres, sobretudo mulheres pobres, em razao da vulnerabilidade social a que estdo expostas
(AVILA, 2003). A posicdo de algumas Igrejas, contrarias aos métodos contraceptivos e a
descriminalizagdo do aborto, pode determinar orientacfes, praticas e crencgas que influenciam
atitudes e decisdes das mulheres em relacdo ao seu modo de vida, particularmente no que se
refere a praticas sexuais e reprodutivas.

Na etapa quantitativa deste estudo, realizada com 191 mulheres gravidas, foi verificada
a associacdo entre nimero de gestacbes e gravidez ndo planejada, e a segunda gravidez
apresentou-se como fator de protecdo para a ocorréncia de nova gravidez (COELHO et al.
2011), significando que as mulheres do estudo seguem o padrdo de familia que se consolidou
no século XX e se mantém na atualidade, orientando sua composi¢cdo em todos 0s estratos
sociais. Neste, constatamos que o olhar das mulheres sobre gravidez e maternidade ancora-se
na perspectiva de familia nuclear com estabilidade da relacdo e apoio do parceiro e, pelos

resultados apresentados, afirma-se que, uma vez que tal realizacdo se concretizem, as
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mulheres passam a adotar estratégias mais eficazes para evitar uma gravidez em momento
inoportuno.

A gravidez ndo planejada é uma realidade confirmada em muitos estudos cientificos e
acontece em qualquer grupo etario. Conforme relatado, os resultados da pesquisa matriz na
qual este estudo se insere, revelaram uma prevaléncia de 66,7 % de gestacOe referidas como
ndo planejadas, numa amostra de 191 mulheres do Suburbio Ferroviario de Salvador, sendo
em sua maioria mulheres jovens, negras, com baixa escolaridade e baixa renda, vivenciando
suas experiéncias sexuais e reprodutivas em um contexto que dificulta o acesso a informacéo
e aos meios que possibilitem assumir o controle de sua fecundidade (COELHO et al., 2011).
Ressalta-se que o referido estudo é localizado, realizado em area periférica em que vive uma
populacdo com caracteristicas socioeconémicas semelhantes, ndo comportando portanto, as
categorias de maior poder aquisitivo para a tomada de decisdes sobre
contracepgéo/reproducéo.

Esses resultados trazem ndmeros superiores aos da PNDS que mostram entre as
mulheres brasileiras uma taxa equivalente a 45,8% de gravidezes ndo planejadas. A pesquisa
mostra também que o planejamento reprodutivo no Brasil apresenta maior dificuldade de se
efetivar entre as mulheres com menor escolaridade, negras e residentes em regides menos
favorecidas do pais, sendo diretamente influenciado pelas condi¢bes socioeconémicas
(BRASIL, 2008).

Nessa perspectiva, as condicdes a que estdo expostas as mulheres negras restringem
suas liberdades individuais e sociais, fazendo com que as mesmas sejam impedidas de viver
livremente seus desejos e dificultando escolhas no ambito reprodutivo. Dados da PNDS
relacionados ao numero de filhos mostram que as mulheres que se declaram pardas ou pretas,
agrupadas, neste caso, na categoria ‘“negra”, apresentam maior numero de filhos se
comparadas com as brancas, ficando com taxa de 1,98 enquanto as mulheres brancas
apresentam taxa equivalente a 1,53 (BRASIL, 2008).

Melo (2003), em estudo sobre planejamento familiar em unidades publicas de saude de
Salvador, constatou que a experiéncia concreta das mulheres com a contracep¢do da-se em
meio a dificuldades de acesso aos métodos contraceptivos e a ocorréncia de efeitos colaterais
decorrentes do uso de métodos hormonais. Além disso, ha dificuldade de acesso as agdes de
planejamento familiar no servigco publico, para atender as necessidades especificas da
populacdo além da dificuldade de acesso as informagdes.

Segundo dados da PNDS, o percentual de mulheres que conhece ou ouviu falar de

algum método anticoncepcional, por tipo de método, em diferentes grupos, é praticamente
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universal, sendo que o conhecimento de métodos modernos sdo mais disseminados que 0s
tradicionais. Mas, apesar do numero de métodos conhecidos, a totalidade de alternativas de
regulacdo da fecundidade néo é citada por todas as mulheres, o que representa uma limitacédo
no seu leque de escolha do anticoncepcional, tendo a imensa maioria ja feito uso de algum
método. E importante salientar que o nimero de mulheres que fazem uso de algum tipo de
contraceptivo é maior entre as mulheres que ndo tém parceiros fixos e sdo sexualmente ativas
do que entre as mulheres em relacédo estavel (BRASIL, 2008).

No estudo de Coelho et al. (2011), 78,42% relataram que ndo estavam usando
contraceptivo, apesar da gestacdo atual ter sido considerada ndo planejada, o que nos permite
afirmar que hd um misto de ambivaléncia e de outros fatores associados a ocorréncia da
gravidez.

No que diz respeito as responsbilidades do parceiro, a ndo assuncdo plena das
responsabilidades contraceptivas estd presente em parceiros de todos 0s segmentos sociais, e
quem decide e toma a iniciativa pela ado¢do de um método e mantém seu uso regular, quando
isso acontece, sdo as mulheres. Entretanto, ha grande variedade de contextos de negociacao
entre os casais, influenciado por diferencas etarias, trabalho e renda, tempo de
relacionamento, existéncia ou ndo de filhos e/ou abortos anteriores, se estdo unidos ou
solteiros, se existem parceiros ou parceiras ocasionais, enfim, hd uma gama de aspectos que
interferirdo na capacidade de ambos em impor suas condigdes frente as decisdes sobre como
se protegerdo, ou ndo, nas relagbes sexuais. Assim, a gestdo da vida sexual e reprodutiva
apresenta dilemas e dificuldades, pois envolve emocdes, desejos, determinacdo e relacdes de
poder entre homens e mulheres (BRANDAO, 2009).

Em relacdo as razBes para o ndo uso da camisinha masculina na Gltima relacdo sexual,
ocorrida nos ultimos 12 meses, dados da PNDS (BRASIL, 2008) mostram que em torno de
31% das mulheres ndo usaram a camisinha por confiar no parceiro, 12%, por nao gostar e 6%
por recusa do parceiro. Foi verificado também que a porcentagem de mulheres que nédo
usaram a camisinha por confiar no parceiro aumenta gradativamente com o aumento da idade.
A resposta “meu parceiro ndo quis”, permaneceu estavel por faixa etaria, porém, ao ser
analisada por anos de estudo, houve uma queda neste percentual com o aumento dos anos de
estudo, 2,9% em mulheres com 12 anos ou mais de estudo, refletindo, provavelmente, um
maior poder de negociagdo com os parceiros (BRASIL, 2008).

Ao investigar o histérico de gravidez de mulheres da mesma area de abrangéncia,
Santos (2010) constatou um elevado indice de abortamento. Em uma amostra de 376

mulheres, ocorreram 110 abortos, sendo 39,1% provocados, 47,3% espontaneos e 13,6%



50

declararam as duas formas. Esse estudo corrobora com os dados da literatura sobre os
elevados indice de abortamento em Salvador, se apresentando entre as principais causas de
obito materno nesta capital (DOSSIE..., 2009).

A assisténcia ao Planejamento Familiar no Brasil é regulamentada e determina acdes
pautadas nos direitos reprodutivos, de forma a garantir as mulheres e aos homens cuidados
preventivos e educativos, meios, métodos e técnicas disponiveis para a regulacdo da
fecundidade, seja com a finalidade de aumentar ou limitar a prole (BRASIL, 2006).
Entretanto, o que se percebe no estudo em foco é que o PSF ainda ndo se estruturou com
acOes basicas no Planejamento Familiar capazes de atender as necessidades reprodutivas das
mulheres. Acles fragmentadas, que distanciam a pratica das proposicdes teoricas, revelam
uma desarticulacdo entre os trés niveis do sistema, municipal, estadual e federal que se
refletem no modo de organizacédo dos servigos e das praticas.

Na atualidade, a enfermeira € a profissional que estd a frente da atencdo ao
planejamento reprodutivo na rede puablica, sobretudo no PSF. Nessa estratégia de atengdo
basica a saude, assume acdes de cuidado aos diversos grupos populacionais em todo o ciclo
vital, bem como funcdes no ambito da gestdo. A multiplicidade de agdes sob sua
responsabilidade ndo somente coloca a enfermeira em lugar de destaque na equipe, mas,
sobretudo, aumenta suas responsabilidades em oferecer préaticas resolutivas neste campo de
atencdo. Todavia, o planejamento reprodutivo, sem garantia da provisdo de insumos pelos
niveis centrais, ndo consegue atender, sequer, as demandas mais imediatas que garantam as
mulheres o acesso a informacgédo e aos meios de regular sua fertilidade, o que daria nesse
campo especifico, credibilidade as préaticas e aos servicos.

Em relacdo as atividades educativas, as palestras, como espa¢o de informacao
contraceptiva, sdo consideradas por Coelho e Fonseca (2004) uma pratica em que a(o)
profissional se apresenta com um saber pré-estabelecido, pautado numa logica biologicista,
que essa nega as mulheres a oportunidade de discusséao e reflexdo sobre suas experiéncias de
vida e as distancia do conhecimento sobre sexualidade, reproducéo e implicacdes das relagdes
de género na ocorréncia de uma gravidez, o que se acentua com a auséncia de acdes dirigidas
aos homens.

Os obstaculos para a implementacgéo de politicas de planejamento familiar compromete
a integralidade na atencdo a saude reprodutiva das mulheres, representando um entrave para o
exercicio de plena cidadania e dos direitos sexuais e reprodutivos (KALSING, 2000). Na

pratica, ndo se garante o0 acesso aos métodos contraceptivos de modo regular, desrespeitando-
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se direitos e negando-se 0s meios para que as mulheres tomem decisées com autonomia sobre
0 Seu corpo.

A realidade revelada pelas mulheres deste estudo, € convergente com o que tem sido
constatado na literatura cientifica. Apesar do planejamento reprodutivo ser uma das acles a
serem desenvolvidas no PSF, com o objetivo de ser um facilitador do exercicio dos direitos
reprodutivos, na préatica, esse ndo consegue acolher as demandas das mulheres, havendo
comprometimento do acesso aos métodos, as informacBes e aos meios que viabilizam a
cidadania. Nesse &mbito da atengdo a saude, mantém-se as mulheres vulneraveis a gravidez

nédo planejada, indesejada e ao aborto.
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6 CONDICIONANTES DE GENERO E DA ATENCAO A SAUDE NA OCORRENCIA
DE GRAVIDEZ NAO PLANEJADA

Esta categoria foi construida a partir do conjunto de temas que, organizados por
convergéncia, resultaram em trés subcategorias. Uma em que o tema de maior abstracdo diz
respeito a ambivaléncia do desejo condicionada pela identidade de género; outra refere-se aos
desdobramentos da gravidez, em que 0 apoio do parceiro mostrou-se decisivo para sua
aceitacdo, e a terceira agrega a intersecdo entre dificuldades de acesso a contracep¢do e a
responsabilidade do parceiro. H4, em todas, transversalidade da relagdo que a mulher
estabelece com o servigo de saude e com o parceiro, sendo ambas objeto de anélise em todo o
estudo.

Pelos relatos das mulheres, estdo presentes, nas circunstancias de ocorréncia da
gravidez, fatores relacionados a construcdo identitaria que geram ambivaléncia numa estreita
relacdo com fatores relacionados ao parceiro, expressos por meio da resisténcia ou uso
eventual do preservativo, desejo de ter um(a) filho(a), descompromisso com a contracepcao,
descompromisso com a responsabilidade em ter mais um(a) filho(a), submissdo das mulheres
e pensamento magico, “nao acontecera comigo”, referido como posi¢ao da mulher ou do casal
em algumas situacfes. Do ponto de vista da relagdo com o servi¢o de saude, as mulheres
expressaram: intolerancia a contraceptivos; informag6es fragmentadas; descontinuidade e/ou
limitacdo na oferta de métodos pelos servigos de saude; incompatibilidade entre horarios do
trabalho das mulheres e do servi¢co de salde; auséncia da procura do servigo de saude ou

desisténcia de ir & USF por ndo ser atendida em suas demandas contraceptivas.

6.1 AMBIVALENCIA DO DESEJO PERMEANDO AS CIRCUNSTANCIAS DE
OCORRENCIA DA GRAVIDEZ NAO PLANEJADA

Compreendendo que a ocorréncia da gravidez esta ligada a intersecdo de mdaltiplos
fatores, pode assumir diferentes significados na medida em que é vivenciada em sua
concretude. No nosso estudo, em que buscamos analisar as circunstancias da ocorréncia da
gravidez ndo planejada, procuramos, inicialmente, captar o significado de ser mae por
consideré-lo central em um ambiente sociocultural que molda a identidade feminina na
direcdo da maternidade.

As mulheres se posicionaram frente a maternidade e a gravidez, influenciadas pela

naturalizacdo dessa funcdo social, sendo a maternidade importante elemento identitario. E
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expressa ndo somente como algo importante, mas como um dom, uma béngéo, sonho de toda
mulher, referéncia de vida, realizacdo da mulher, algo 6timo e maravilhoso, simbolo de
amor, afetividade, comunh&o e entendimento; sentido de felicidade. Tais significados foram
expressos, sobretudo, pelas que vivenciavam a primeira experiéncia de estar gravida,
mantendo-se, diante de uma gravidez referida como ndo planejada, a idealizagdo da
maternidade incorporada como lugar primeiro da realizagdo feminina.

Assim, Ana, Samara, Helena e Claudia, gravidas pela primeira vez, mostram-se felizes
com a gravidez, desejada objetivamente para outro momento, mas aceita em qualquer
circunstancia. Revelam em seus depoimentos a gravidez como algo inerente a toda mulher,
algo divino, que as analtece e constitui “papel essencial para a realizacdo feminina a ser

cumprido em algum momento da vida”, como mostram os relatos a seguir:

Esse é meu primeiro filho e pra mim ser mée é uma nova descoberta, é algo que eu
sempre sonhei, é infinito, é positivo, é muito bom, apesar de que eu ndo planejei ser
mée neste momento, eu queria sim mais bem pro futuro. Ser mée ndo deixa de ser
um desejo de toda mulher e é bom para a familia [...] Muitas mulheres compartilham
a graca de ser mde com a graca de Deus, mais outras infelizmente ndo conseguem
(informagéo verbal)? .

Ser méae pra mim é uma coisa muito importante, acho que toda mulher deve passar
por isso um dia. Eu ndo pensava em ser mde agora, mais ja que aconteceu, sei la...
um dia ia acontecer mesmo, entao eu td feliz [...] No fundo, eu acho que algum dia a
mulher precisa ser mae pra se sentir realizada em todos os sentidos em sua vida
(informagéo verbal) 2.

Eu acho que ser mée é o sonho de toda mulher, é uma coisa que ndo tem muita
explicacdo ndo. Ser mae é um dom que s6 a mulher mesmo tem é uma coisa muito
boa, muito gratificante, eu acho que é um dom que Deus deu para a mulher [...] Pra
mim, ser mée € o que ha de mais importante na vida da mulher, tem outras coisas
que sdo importantes, como o trabalho, mais pra mim ser made € o mais importante
[...] mas eu ndo queria engravidar agora néo (informacao verbal) *.

Acho que no pacote completo o significado de ser mae € felicidade. Eu acho que pra
gente mulher ser feliz a gente tem que ser mée, enquanto a gente ndo é mée a gente
ndo ¢é feliz completamente, ser mée t4 sendo um complemento muito grande na
minha vida pra eu ser realmente feliz (informagao verbal)°.

Essas mulheres estavam vivenciando a gravidez pela primeira vez, encontravam-se em
relacionamento estavel, tinham o apoio do parceiro e ndo frequentavam regularmente o
servico de saude. Os depoimentos revelam que ainda que ndo apresentassem o desejo
manifesto de uma gravidez para aquele momento, o tinham latente movido por uma

subjetividade em que ser mae é condicdo para ser mulher em plenitude e se sobrepde a outras

2 Ana,G1, 4 meses.

% Claudia, G1, 6 meses.
* Helena, G1, 9 meses.
® Samara, G1, 5 meses.
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possibilidades de realizacdo feminina. Embora tenham referido gravidez ndo planejada, ha
ambivaléncia no desejo que caminha na direcdo da gravidez em condi¢bes favoraveis a
aceitacdo, por estabilidade na relacdo e/ou por atender ao desejo do parceiro de ser pai, o qual
cria condigOes facilitadoras da gravidez, conforme constatado nas circunstancias de sua
ocorréncia, relatadas e analisadas a seguir:

Ana, 28 anos, cor preta, ensino medio completo, desempregada, renda familiar de um
salario minimo, refere namoro ha 6 anos. Fez uso de contraceptivo oral e injetavel ha cinco
anos, interrompendo por intolerdncia. Participou de atividades educativas na unidade de
salde, com informagdes contraceptivas, deixando de frequentar o servico por ndo haver
métodos que atendessem as suas necessidades. Fazia uso de preservativo, comprado pelo
parceiro, que assumia responsabilidades com a contracepc¢ao. Ressalta o sonho em ser mée em

outro momento, mas, ao engravidar, afirma:

Eu sempre pensei assim, eu quero ter um filho [...] mas pra eu ser mée eu queria
estar estabilizada, mas a gravidez aconteceu, ndo foi planejada para este momento,
mas gracas a Deus o pai do meu filho té trabalhando, eu j& td desempregada tem seis
meses [...] Eu ndo me cuidei como devia, eu ndo me preveni [...] eu usava a
camisinha, a gente usava com frequéncia, mais nessa relagcdo eu nao utilizei por
descuido mesmo [...] veio essa gravidez, ndo que eu quisesse provocar essa gravidez
agora, porque eu ja tinha vontade de engravidar, mas foi 0 momento de Deus, eu
respeito (informacao verbal) °.

Claudia, 23 anos, parda, ensino médio completo, professora de creche, renda familiar
entre dois e trés salarios minimos, namoro h& 3 anos com convivéncia harmoniosa. Fazia uso
frequente do preservativo, com alguma resisténcia do casal, algumas vezes aceitava relacdes
desprotegidas para ndo contrariar o parceiro, descuidando pelo tempo da relacdo e pela
confianga. Nunca frequentou o servico de salde para planejamento reprodutivo pela
incompatibilidade do horario do trabalho com o servigo e por desinteresse, visto que 0
parceiro comprava o contraceptivo, mas refere ter conhecimento sobre todos os métodos por
meios de comunicacdo diversos. Nao queria ser mae agora, mas, ao engravidar, teve apoio do

parceiro, da familia e se mostra tranquila:

A gente ficava pensando que ndo ia acontecer e eu acabei engravidando [...] a gente
pensava que ia acontecer, mais ndo agora, mais pro futuro [...] Eu sempre falava pra
ele usar a camisinha [...] mas ele sempre falava pra eu confiar nele que eu ndo ia
engravidar, e eu acabava deixando pra ndo criar problema. Tinha dia que a gente ndo
tava com vontade de usar e ai nem pensava em camisinha, mas acabava transando,
depois vinha o arrependimento, o medo de ficar gravida [...] o homem nao t& nem ai,
na hora da vontade ele quer é fazer e pronto e a gente besta, acaba deixando, aceita
pra ndo contrariar e af a gravidez acontece e a gente se culpa (informagao verbal)” .

® Ana, G1, 4 meses.
" Claudia, G1, 6 meses.
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Samara, 26 anos, cor branca, ensino médio completo, desemprego apds a gravidez,
renda familiar de mais de cinco salarios minimos, 6 anos de relacionamento, brigas frequentes
por cobranca do parceiro em ter filhos. Nunca frequentou o servico de planejamento
reprodutivo por incompatibilidade de horario do trabalho e desinteresse, mas tinha
conhecimento sobre todos os contraceptivos e facilidade de acesso. Usou pilula por trés
meses, mas suspendeu por intolerancia, usava o preservativo com frequéncia, havendo

resisténcia do parceiro por desejar ter filhos, o que levava ao descuido. Afirma:

Eu acho que no fundo eu queria realizar o desejo do meu marido em ser pai porque
eu gosto muito dele e isso ndo ia ser uma coisa tdo sacrificante pra mim, sei la
também podia me fazer bem [..] Meu marido me pressionou tanto que eu ndo
aguentei e acabei cedendo, querendo ou ndo. Eu ndo queria engravidar agora, mas na
cabeca dele foi planejada e ele pressionou, pressionou e acabou conseguindo [...]
Nossa!!! mas quando eu descobri foi um susto [...] no comego eu ndo queria ser mae
por causa da questdo da liberdade [...] mas no fundo, no fundo, eu acho que eu
também queria ser mée [...] eu até discuti com ele sobre isto, que ele ndo me deu
opcéo, foi por pressdo mesmo (informagao verbal)®.

Helena, 29 anos, cor parda, ensino médio incompleto, desemprego apds a gravidez,
renda familiar entre um a dois salarios minimos, relacionamento de 13 anos, com desejo do
parceiro em ter filhos. Ap6s 10 anos de utilizagao do DIU, teve dificuldades de nova insergdo
em decorréncia de trabalho e, segundo a mesma, por ndo ter priorizado, optando por utilizar a
tabela. No periodo anterior a gravidez, ndo participava de planejamento reprodutivo no
servico de saude por incompatibilidade de horario com o trabalho, refere que tinha todas as

informac@es sobre 0os métodos, obtidas em uma palestra na unidade de salde.

Muitas vezes meu marido falava: eu quero ter um filho! E eu dizia ndo, eu ndo quero
e nds estamos juntos ha treze anos [...] Se fosse sd por causa do desejo dele eu ja
teria engravidado [...] entdo eu tive minha escolha de ter filho ou ndo, e tive
liberdade pra isso, e tinha as informacGes e os métodos. Essa gravidez aconteceu foi
por descuido meu mesmo. Eu pretendia ser mde um dia, mas ndo agora. Meu
parceiro respeitava meu desejo de ndo querer engravidar, de ndo ter filho agora [...]
ndo tinha dificuldade de ele usar a camisinha ndo, mas me dava corrimento, entéo eu
passei g usar sO a tabelinha, mas me descuidei e acabei engravidando (informacéao
verbal)”.

Tais caracteristicas foram constatadas também em situacao de gravidez subsequente. No
depoimento que segue, vé-se que a gravidez e a maternidade, uma vez internalizadas como
espaco de realizacdo, despertam reacdes dependentes de aprendizados de género, desejo e
apoio do parceiro, principios religiosos, qualidade da atencdo a satde, condi¢cdes objetivas

para o cuidado e para provisdo da familia e visdo de mundo da mulher,

Fatima, 34 anos, cor preta, ensino fundamental incompleto, desemprego apés a

8 Samara, G1, 5 meses.
® Helena, G1, 9 meses
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gravidez, renda familiar abaixo de um salario minimo, duas filhas, 16 anos de relacionamento,
com boa convivéncia. Usou contraceptivo injetavel trimestral por 10 anos, com interrupcao
por 3 meses pela falta do método no servico de salde, utilizando o preservativo
eventualmente, pela dificuldade de adaptacdo do parceiro. Participava do planejamento
reprodutivo no PSF e refere que tinha informacdes sobre todos os métodos. Ressalta, em
alguns momentos da entrevista, o desejo do parceiro em ter um “filho homem” e que, algumas
vezes, pensava na possibilidade de concretizar esse desejo, referia “ser filho gragca de Deus”
enfatizando ser evangélica, mas nao queria engravidar em decorréncia das condicdes

financeiras desfavoraveis.

Eu acredito que o que contribuiu para essa gravidez foi mais o desejo do meu esposo
em ter um filho homem [...] meus planos ndo era ter outra gravidez [...] mas eu
acabei ficando sem tomar o remédio por trés meses, porque tava faltando no posto,
ai aconteceu [...] eu corri atrés [...] mas dessas Ultimas vezes eu vinha pegar ndo
tinha e eu ndo usei outra coisa porque [...] nas outras gravidezes eu demorava de
engravidar, como eu usava a injecéo tinha muito tempo pensava que era mais dificil
pra pegar filho logo [...] fui fazer um exame de preventivo, descobri que eu estava
gravida. No posto eu recebia todas as informacdes, eles orientam, o Unico problema
¢ que o remédio as vezes falta [...] eu ndo tinha dificuldade pra falar pra ele usar a
camisinha, mas ele sempre dizia: Se tiver que usar eu uso, mas e muito
incomodativo [...] va vocé no posto buscar a inje¢do se nao quiser pegar filho agora.
As vezes ele usava, mas nos dois relaxamos em muitas relagdes, achamos que néo
aconteceria a gravidez e aconteceu [...] Ele me confortou muito, apesar que as coisas
tao dificil, ele ndo tem trabalho fixo, a renda é pouca, mas nés ficamos felizes. Eu
ndo queria antes, mais agora eu t6 feliz [...] Ser mae pra mim é maravilhoso, eu me
sinto tdo bem, me sinto uma mulher realizada [...] quando o bebé mexe minhas
lagrimas logo descem de tanta alegria (informagéo verbal)™.

6.1.1 Analisando a correlagdo entre atencdo a saude, relacdo com o parceiro e

ambivaléncia

Diante das situacGes apresentadas, constata-se que no que diz respeito ao servigco de
salide, este ndo estabeleceu com as mulheres o vinculo necessario para o atendimento de suas
demandas. Ha subjacente as falas das mulheres, superficialidade de informacoes, da relacéo
com o servico e da efetividade das acles, constatadas quando Ana afirma auséncia de
métodos para suas necessidades e intolerancia ao que fez uso; Claudia nunca foi a USF para
planejamento reprodutivo; Samara nunca frequentou a USF e interrompeu o uso da pilula por
intolerancia em periodo de adaptacdo (3 meses), quando certas manifestacdes clinicas sdo
esperadas; Helena, embora tendo feito uso do DIU por 10 anos, relata ter informacdo em

Unica palestra, quando a escolha de métodos requer atividades preferencialmente em grupos

10 Fatima, G4, Al, 8 meses.
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para discussdo e reflexdo sobre demandas das mulheres, antecedendo as atividades clinicas;
Fatima, frequentava a USF regularmente e, ao se deparar com a descontinuidade da oferta do
contraceptivo pela USF, é surpreendida por uma gravidez.

Do ponto de vista da relagdo estabelecida com a USF, os depoimentos revelam que as
condigdes objetivas foram mais favoraveis & ocorréncia de uma gravidez do que a sua
prevencdo, mas as participantes em foco, enquanto tiveram a determinacdo em néo
engravidar, adotaram condutas de protecdo, apesar do desejo explicito do parceiro, e
conseguiram adiar o sonho da maternidade por 3,6 e 13 anos até o descuido acontecer e terem
sua primeira gravidez, fortemente movidas pelo desejo de ser mae. Helena da demonstracGes
de exercicio da liberdade reprodutiva em convivéncia com o desejo do parceiro. A relagdo de
13 anos, a opcdo por tabela (método de maior indice de falha), apos retirada do DIU, a
proximidade de iniciar a década de vida em que as gravidezes tornam-se tardias, podem ser
indicativas de que se aproximava a hora de realizar o desejo que também era seu, assumindo
ter exercido a sua liberdade de escolha.

Fatima, embora informe a inexisténcia do contraceptivo no servico de salde, convive
com o desejo do parceiro por um filho homem. Ao analisar o discurso, é revelado que, quando
0 parceiro expressa desejo de mais um filho, essa demanda é imediatamente registrada e,
ainda que objetivamente busque meios de satisfazer ao que entende ser melhor para ela,
quando o servigo de saude ndo a acolhe em suas necessidades, o risco da gravidez se impde.
Se as dificuldades de acesso se mantém, cria-se uma condicdo que move a mulher na direcédo
de atender ao desejo do parceiro, pela incorporacdo da obrigacdo de satisfazé-lo, ajudada pelo
papel naturalizado da maternidade. Instala-se um conflito entre desejo e demanda,
prevalecendo aquele que, do ponto de vista de género, foi construido por um intenso processo
cultural e simbdlico, a maternidade como destino, aceitando quantos filhos Deus der, o que se
sobrepde as dificeis condic¢des financeiras informadas por esta participante do estudo. Diante
da certeza do apoio do parceiro, é poupada de culpa e de maiores conflitos na ocorréncia da
gravidez.

A analise dos discursos revela também que, quando a experiéncia com os métodos
contraceptivos e 0 acesso ao servigo de salde ndo sdo satisfatorios, impdem-se limites a
liberdade de escolha e, uma vez incorporado gravidez e maternidade como algo nato, em
condigdes objetivas adversas, criam-se circunstancias favoraveis a sua ocorréncia, ou seja,
para que as mulheres cedam a “natureza”. Essa condi¢do interage com a Submissdo ao
parceiro gque, ainda quando parcialmente assume a contracepcao, num jogo de poder, seduz ou

ordena responsabilidades e se exime dessas, ao tempo em que a mulher sedimenta em si a
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responsabilidade pela contracepcdo e pela gravidez, portanto pelos descuidos na relagdo
sexual.

Algumas tentam proteger a si e ao parceiro, ao parecer terem sido traidas pelo
pensamento magico, “isso ndao acontecera comigo”. Segundo Silva (2002), essa forma de
pensamento esta relacionada a fase de transicdo pela qual passam as adolescentes, que
incluem fantasias, distanciamento do mundo concreto e necessidades do prazer imediato.
Entretanto, percebe-se que isso ndo se aplica somente a essa fase da vida, sendo também
comum em mulheres na idade adulta, haja vista, nos depoimentos das mulheres deste estudo,
ter sido uma das condicdes que favoreceram o descuido no uso do método e,
consequentemente, a ocorréncia da gravidez.

No Brasil, apesar da inclusdo do planejamento familiar na assisténcia a satde da mulher
representar um ganho importante nessa perspectiva e ser o maior diferencial do PAISM em
relacdo as acdes a serem viabilizadas pelo Estado, sendo referendado pela Constituicdo
Federal de 1988, sua operacionalizacdo tem se dado de modo precério. O sistema publico de
salide ndo oferece acesso aos métodos em quantidade e qualidade que atendam as demandas
reprodutivas das mulheres e ou do casal, impossibilitando a livre escolha reprodutiva
(CITELI, 1996; PIROTTA, 1998; OSIS et al., 2004; COELHO; FONSECA, 2004;
HEIBORN; PORTELLA, 2009).

Na parcela da populacdo que apresenta niveis de educacédo e renda mais desfavoraveis e
que depende do sistema publico de satde, as mulheres estdo mais expostas a gravidezes ndo
planejadas e aos abortos inseguros, e o PSF ndo tem conseguido reverter esse quadro
(MATTOS, 2004; SANTOS, 2010; COELHO et al., 2011). A integralidade proposta pelo PSF
e, na atualidade, pela PNAISM estd comprometida, pois, além de ndo haver garantia de
informacdo e de acesso a métodos, o acolhimento das demandas das mulheres ndo se efetiva
conforme as proposicdes teoricas (SANTOS, 2010; COELHO et al., 2011).

No ambito da satde da mulher, a integralidade é considerada por Coelho et al. (2009,
p.155) como

a concretizacao de praticas de atencdo que garantam o acesso das mulheres a agdes
resolutivas, construidas segundo as especificidades do ciclo vital feminino e do
contexto em que as necessidades sdo geradas. Nesse sentido, o cuidado deve ser
permeado pelo acolhimento e escuta sensivel de suas demandas,valorizando-se a
influéncia das relagdes de género, raca/cor, classe e geracdo no processo e de
adoecimento das mulheres.

Neste estudo, foi constatado que algumas mulheres nunca frequentaram a USF com fins
de planejamento reprodutivo, o que tem sido uma marca histérica em relacdo a esse campo da

atencdo. A pouca efetividade da rede publica soma-se as particularidades da histéria da
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contracepcdo no Brasil, cuja disponibilizagdo as mulheres, em sua origem, deu-se de modo
indiscriminado e sem acompanhamento clinico, criando-se uma cultura de que a contracepcao
ndo seria parte da atencdo basica a saude, confirmada no atraso em ser assumida como direito
das mulheres e dever do Estado, o que se deu somente na década de 1980 (COELHO;
LUCENA; SILVA, 2000).

Nesse campo, a facilidade de acesso a métodos na rede farmacéutica se manteve, com
baixo custo para um grupo de contraceptivos e a ndo obrigatoriedade da prescricdo médica.
Assim, a0 mesmo tempo em que algumas podem usa-los de modo irregular por dificuldades
financeiras para adquiri-los, outras, ao contrario, com o0 apoio do parceiro, encontram pelo
acesso a rede privada, 0s meios para se proteger e se manter em relacbes estaveis sem
gravidezes imprevistas.

Por outro lado, quando o desejo de ser mde, em algum momento, se intercruza com o
desejo explicito do parceiro, as condigdes de sua ocorréncia se ampliam, seja por entenderem
ter obrigacdo em satisfazé-lo, seja porque isso traduz estabilidade da relacdo, o que oferece
seguranca a mulher. Ao mesmo tempo, o desejo do parceiro em ter um filho garante a
transcendéncia masculina, assim, a satisfacdo em oferecer essa possibilidade ao parceiro pode
se transformar em desejo da mulher, ainda que de modo ambivalente.

A ambivaléncia e as raz0es a ela relacionadas acompanham as mulheres ancoradas em
uma identidade construida cultural e socialmente na dire¢cdo da maternidade, enquanto que na
formacdo identitaria masculina, a paternidade é algo que Ihe confere virilidade e realizacao
como homem. A assunc¢éo da paternidade, por sua vez, além de fazer o homem cumprir uma
obrigagdo moral, do ponto de vista dos papéis de género, d& seguranca a mulher e fortalece os
ideais de maternidade.

A ambivaléncia faz parte de todas as relagcbes humanas, inclusive na relagdo mae-filho
(TACHIBANA; SANTOS; DUARTE, 2006). Assim, a decisdo de ser ou ndo ser mae ndo se
estabelece sem conflitos e est4 associada tanto a disponibilidade interna para a maternidade
quanto ao grau de favorecimento proporcionado pelas condicOes externas (BARBOSA;
ROCHA-COUTINHO, 2007).

Em relacdo a ambivaléncia quanto a maternidade, Debray (1988) defende que, em
alguns casos, a mulher consegue identificar quais sdo seus verdadeiros desejos. Mas, na
maioria das vezes, ndo consegue fazé-lo por conviver simultaneamente com o desejo de
engravidar que, de acordo com a abordagem psicanalitica, corresponde a esfera inconsciente,
e suas demandas em relacdo a gravidez se apresentam como a vontade pertencente ao

consciente.
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Em “Reflexdes sobre procriagdo e maternidade”, com base na obra de Simone de
Beauvoir, Swain (2007) ressalta que as decisdes e sentimentos expressos pelas mulheres ndo
correspondem sempre a seus verdadeiros desejos, havendo contradicdo em relacdo a vontade
de ser mée, em diferentes fases de sua vida ou ambivaléncia entre desejo e repulsa. A
emergéncia desses sentimentos estd diretamente relacionada a forca da relagdo com o pai do
seu filho, sendo muitas vezes modelados de acordo com 0s sentimentos do parceiro. Assim, a
gravidez e a maternidade serdo acolhidas com felicidade ou desagrado a depender da reacédo
masculina de orgulho ou aborrecimento.

Para Ferrand (2007), a gravidez ndo planejada pode ocorrer como uma consequéncia
direta das expectativas femininas sobre a relagcdo. As relacOes sexuais, principalmente a que
da origem a ocorréncia de uma gravidez ndo planejada, constitui um elemento relativamente
importante da relacdo. A escolha e a decisdo sobre o uso do contraceptivo estdo
automaticamente ligadas a atitude e ao envolvimento dos dois parceiros na relacdo. Assim, a
depender da expectativa de cada um, ndo se proteger confere um significado a relacdo
amorosa e sexual e o risco assumido pode representar a importancia que tem a relacéo,
podendo dar-lhe um novo sentido e permitir consolida-la.

Ainda para essa autora, as mulheres tém a possibilidade de fazer uso de métodos
contraceptivos que elas poderiam gerenciar sozinhas, protegendo-se do risco de uma gravidez
ndo planejada, diante da recusa do parceiro em protegé-la, ao negar-se a compartilhar a
responsabilidade na contracepcdo. Entretanto, muitas mulheres se privam dessa estratégia,
pelo fato dessa atitude remeter a idéia de que a mulher estd na posicdo de dominacdo na
relacdo, o que pode ndo estar de acordo com a imagem que ela almeja ver reconhecida pelo
parceiro, ou que esse espera da parceira (FERRAND, 2007).

Segundo Soifer (1980), na ocorréncia de uma gravidez, sentimentos ambivalentes de
querer ndo querer ter filhos ndo se encontram na mesma proporcao, sobrepondo-se o0 desejo
pela maternidade. Essa motivagéo inconsciente de engravidar pode ser percebida em mulheres
que afirmam ndo desejar engravidar, entretanto descuidam do uso do preservativo, da tabela
ou da pilula, por exemplo. No entanto, o sentimento de aceitacdo ou rejeicdo, por parte da
mulher em relacdo a gravidez, varia conforme o reforco ou ndo do ambiente social imediato,
dentre o qual o apoio do parceiro assume importancia relevante. Com base nas matrizes
patriarcais, foi construida uma imagem do feminino na qual instituiram que as mulheres s6
realizam seu ser no mundo no encontro incontornavel com o masculino, buscando dar-lhe
uma descendéncia e realizar seu desejo, sendo a maternidade sua Unica forma de concretizar a
transcendéncia (SWAIN, 2007).
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No entanto, o contexto de vida das mulheres em seus aspectos subjetivos e objetivos
define horizontes e projetos de vida diferenciados, podendo ser um facilitador da ocorréncia
da gravidez quando impde limites ao seu planejamento pela forca das construcdes identitarias
que determinam a realizagdo feminina pela maternidade. A valorizacdo da maternidade pelas
mulheres difere, a depender do contexto de vida em que essas estdo inseridas, assim, ter um
filho reforca a identidade das mulheres que tém pouca ou nenhuma perspectiva profissinal, ou
porque elas tém pouca escolaridade e ndo conseguem obter um trabalho interessante, ou
porque elas preferem permanecer em casa e se dedicar a criacdo dos filhos (FERRAND,
2007).

Na cultura ocidental, a mulher quase sempre foi e, em grande parte, continua a ser vista
a partir de sua natureza bioldgica, mais especificamente pela sua capacidade de gerar e parir
filhos, estando ainda presente no imaginario social no¢bes como a do instinto materno, a
despeito dos questionamentos e avangos relativos a essa questdo (BANDITER, 1985). Assim,
a maternidade ainda é representada como meta natural da mulher, como se essa ja tivesse
nascido preparada para ser mde, reproduzindo-se a crenca em explicacbes bioldgicas,
indevidamente apropriadas pelo discurso social. Na atualidade, entende-se que apenas a
capacidade de gestar e o parto estdo no nivel biolégico, mas a maternidade é fruto de um
aprendizado social (TRINDADE; ENUMO, 2002).

Nas Ultimas décadas, tém sido abertos espacos para uma multiplicidade de experiéncias
femininas, mas as mulheres continuam a ser, em parte, submetidas a antigos valores, cujo
impacto em sua vida ndo pode deixar de ser levado em consideracdo. Desse modo, a0 mesmo
tempo em que h& um incentivo a profissionalizacdo da mulher e uma expectativa pessoal, e
por parte da sociedade, para que estudem e invistam em uma carreira profissional, mantém-se
as cobrangas de que um dia elas venham cumprir seu “principal” papel, ser mde (BARBOSA;
ROCHA-COUTINHO, 2007).

Para Stevens (2007), a maternidade representa, para a maioria das mulheres, uma das
mais importantes experiéncias fisicas, psicoldgicas e intersubjetivas. Corroborando com essa
autora, Swain (2007) afirma que, apesar das transformacdes ocorridas em algumas normas
sociais, a maternidade povoa 0s sonhos e o imaginario das mulheres que para se sentirem
completas precisam ser maes. Paim (2001) e Blanc (2001) reforcam tal posicdo, afirmando
que a importancia atribuida a maternidade na configuracéo da identidade de género esta ligada
ao seu papel tido como biologicamente definido, o que coloca a maternidade como condigédo
para a plenitude da mulher.

Portanto, nas defini¢des cotidianas acerca do significado de “ser mae”, a maternidade
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ainda figura como destino, de modo que uma mulher pode escolher ndo ser mée, mas a
incorporacdo da esséncia da maternidade se faz. Entretanto, a compreensdo e a vivéncia da
maternidade por parte das mulheres ndo sdo facilmente dedutiveis, estando diretamente
relacionadas com uma série de interagdes sociais presentes no seu contexto de vida
(PEDREIRA, 2008).

Fatores de ordem bioldgica, social e subjetiva, presentes no contexto de vida das
mulheres, se interseccionam na escolha da maternidade, tais como: o desejo pela perpetuacéao
da espécie e da propria existéncia; a busca de sentido para a vida; reconhecimento e
valorizacdo social; o amor pelas criangas; reproducdo do modelo tradicional de familia, dentre
outros. Em relacdo aos fatores especificamente sociais, essa autora destaca as condigOes
econbmicas e culturais das familias; projetos e possibilidades profissionais das mulheres;
acesso a servigos publicos e ou particulares de qualidade; apoio da familia e as redes de
solidariedade femininas. Ressalta, entretanto, que as condigdes financeiras ndo determinam,
necessariamente a escolha da maternidade, embora definam suas caracteristicas e
possibilidades, a depender do meio social em que a mulher esta inserida (SCAVONE, 2001,
2004).

Nesse contexto, para as mulheres que apresentam condigdes socioecondmicas
desfavoraveis e ndo reconhecem seus direitos sobre a reproducéo, a contracep¢do apresenta-se
como problema. Este advindo da dificuldade de acesso a contracepcdo, sendo a gravidez ndo
planejada possibilitada por falha na contracepcao, por falta de informacdes sobre os métodos,
levando ao uso inadequado, descontinuidade na oferta do método pelo servico; efeitos
colaterais adversos levando a abandono do método e limite de eficicia desse (FERRAND,
2007).

Além disso, a gravidez e a maternidade modificam o poder relativo de uma mulher em
um relacionamento e na comunidade, havendo reconhecimento dessa condicdo e respeito. E
atribuido a mae um status superior em relacdo a mulher que ndo tem filhos. Essa importancia
atribuida a maternidade, na configuragdo da identidade, esta ligada as construgdes sociais de
naturalizacdo da maternidade que, para sentir-se plena, a mulher tem que ser mde (PAIM,
2001; BLANC, 2001).

As dificeis condi¢bes socioeconémicas enfrentadas pela maioria das mulheres e os
limites impostos aos direitos reprodutivos pelo sistema de satde adquirem menor importancia,
quando se interseccionam o desejo da mulher e do parceiro ainda que, objetivamente, se
busque o melhor momento para a gravidez. Ha de se valorizar que a dependéncia econémica

gera outras dependéncias e submissao as vontades do parceiro. Assim, ndo aborrecé-lo é uma
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tonica de um grande ndmero de mulheres que incorporou o dever de servi-lo. Por outro lado,
guando esta em jogo a realizacdo da mulher pela maternidade, ao tempo em que incorpora a
responsabilidade de oferecer ao parceiro as provas da sua virilidade, a mulher é duplamente
satisfeita quando a gravidez, embora racionalmente ndo planejada, ocorre em um contexto
favordvel a emergéncia de sentimentos que reafirmam sua feminilidade e a masculinidade do
parceiro.

Consideramos que, no campo reprodutivo, a autonomia e a liberdade das mulheres estdo
condicionadas a aprendizados de género que modelam a psique na direcdo de se realizarem
pela maternidade, faltando, para um grande nimero de mulheres ao longo da construgdo
identitaria, a convivéncia com outras possibilidades de se sentir mulher em plenitude. Assim,
a reafirmacdo se da a cada experiéncia reprodutiva para aquelas que vivem o desejo explicito
ou a ambivaléncia, com dupla satisfacdo quando a masculinidade do parceiro pede respostas
pela reproducéo e é presenteada com a certeza da virilidade, respondendo-se assim a ambos e

a sociedade de género.

6.2 FALTA DE APOIO DO PARCEIRO COMO FATOR DECISIVO PARA O DESFECHO
DA GRAVIDEZ NAO PLANEJADA EM MEIO A CIRCUNSTANCIAS ADVERSAS

No capitulo anterior, os discursos sobre o significado da maternidade e as circunstancias
da ocorréncia da gravidez atual revelaram a incorporacdo da maternidade como elemento
essencial da identidade feminina, naturalizando-se essa funcdo social. Todavia, uma gravidez
ndo planejada podera ressignificar a maternidade a depender do contexto em que se insere,
sendo o discurso das mulheres fortemente influenciado por: primeira gravidez ou gravidez
subsequente, condi¢des socioecondmicas, estabilidade da relacdo e, essencialmente, o apoio
do parceiro.

Os depoimentos revelaram que quando em relacionamento estavel e com o apoio do
parceiro, cria-se para as mulheres um ambiente propicio a aceitacdo da gravidez ndo
planejada, o que ndo se verifica quando, em meio a outras circunstancias adversas, falta esse
apoio. Neste estudo, para as mulheres que se encontravam em gravidez subsequente, com a
maternidade sendo vivenciada como situacdo concreta, e 0s parceiros, ainda com filho(a)s de
outros relacionamentos, também ja exerciam a paternidade, foi constatado: auséncia de apoio
do parceiro em relacionamento sem estabilidade, havendo desejo ou tentativas de aborto
(Marta, Patricia e Adriana); relacionamento estavel com ndo aceitacdo pela mulher e desejo

de abortar revertidos pelo apoio do parceiro e da mae (Monica) e aceitacdo passiva da
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gravidez pela naturalizacdo da maternidade, em relacionamento estavel, sem apoio do
parceiro (Rejane).

Neste grupo de mulheres, as circunstancias de ocorréncia da gravidez comprometeram o
simbolismo em torno da maternidade, fazendo emergir sentimentos contraditérios. Assim, a
conceberam como algo bom, mas dificil e complicado, bom, mas compromete a vida; um
sonho de realizagdo, mas dificil; mudanca de vida com limitacdo da liberdade para o
trabalho, bom, mas traz sacrificos e € uma provacao, algo muito dificil; quando a gravidez
nao € planejada o sentimento é diferente, causa angustia, traz tristeza, revolta e inseguranca,
arrependimento, culpa; algo que desperta sentimentos bons e ruins, prevalecendo quando
indesejada os sentimentos ruins.

Ainda que uma gravidez ndo planejada traga, em geral, principalmente sentimentos de
rejeicdo, a reacdo inicial ndo se solidifica para sempre, podendo a rejeicdo dar lugar a
aceitacédo e vice-versa (MALDONADO, 1988). Assim, a depender das circunstancias da sua
ocorréncia, a gravidez ndo planejada gera conflitos e desperta sentimentos que podem oscilar
entre aceitacdo e rejei¢do, culminando no paradoxo maternidade como realizacao e fardo. Os
sentimentos que emergem afetam o bem-estar da mulher e a relacdo que vai estabelecer com
o(a) filho(a), estando fortemente associados ao apoio do parceiro. Lé-se nas situacdes a

seqguir:

Patricia, 26 anos, cor preta, ensino medio incompleto, 3 filho(a)s, relacionamento de
trés meses, brigas frequentes, dificil condicdo financeira, desempregada, subsidiada pelo
Programa Bolsa Familia do Governo Federal. Refere dificuldade de acesso ao contraceptivo
como principal responsavel pela gravidez em curso e pelas anteriores referidas também como

ndo planejadas.

Ser mae é importante, mas quando a gente nao planeja, ndo sente aquele gosto de ta
realizada [...] Eu ndo tenho sentimento bom em relacdo a essa gravidez néo, to fria
mesmo, meus sentimentos sdo todos negativos, sdo ruins, s6 angustia, assim uma
gravidez indesejada mesmo [...] Ele (o parceiro) se afastou depois da gravidez, antes
falava que se acontecesse ele assumiria como homem, mas agora caiu fora [...] ele
sempre dizia que ndo queria filho e eu também nao queria [...] e se acontecesse
providenciava logo para abortar, eu ja fiz isso antes e nessa gravidez eu fiz varias
tentativas de aborto com cytotec, com chas, eu ia tentar a sonda mais eu ndo tive
coragem ndo, porque ele ja ta grande, mais eu ndo quero este filho ndo [...] eu falei
gue eu ia da a crianca e ele ndo se importou, inclusive ele ja ta com outra mulher, em
outro relacionamento [...] Minha situacéo financeira é péssima e dificulta muito esta
gravidez!!!! Eu tenho trés filhos, t6 desempregada, moro de favor na casa de meu
pai, que também ta desempregado, tive que d& minha outra filha porque ndo tinha
condic¢Bes de criar, 0 pai desse filho me abandonou, ta tudo muito dificil!!! eu vivo
da ajuda dos outros e do beneficio da bolsa familia (informagao verbal)™'.

11 patricia, G6, A2, 7 meses.
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Marta, 27 anos, um filho, relacionamento de 5 meses, sem conflitos até a gravidez,
abandonada posteriormente, desemprego ap6s a gravidez, conta com a ajuda financeira da
mae. Fez uso de pilula ha trés anos, interrompeu por intolerancia. Nunca participou de
planejamento reprodutivo no servico de salde, acesso dificultado por incompatibilidade do
horério de trabalho e desinteresse, tem informacdes insuficientes sobre os métodos com uso
eventual do preservativo por dificuldade de negociacdo. Ciente dos riscos, submetia-se a
relacdes desprotegidas pelos desejos do parceiro e com base na confianca. Teve parceiros
diferentes nos Gltimos trés anos, ndo usava com frequéncia o preservativo, acreditando que a
gravidez ndo iria acontecer, entendendo estar protegida pelo autocontrole do parceiro no

momento da relagdo sexual.

Ser mde é bom, traz um sentido de felicidade, mas nessa gravidez ndo ta sendo a
mesma coisa, é diferente (introspectiva, expressando tristeza) [...] antes dessa
gravidez eu ndo tinha desejo nenhum de ser méde de novo [...] nesse momento eu
tava pensando em trabalhar e reformar minha casa [...] ter que depender dos outros
por causa dos filhos e dificil!!, eu nao té trabalhando por causa da gravidez, dependo
da ajuda da minha mae pra viver, eu e minha filha, ndo é facil!!! [...] logo que ele
soube que eu estava gravida ndo apareceu mais [...] Quando eu tive a noticia desta
gravidez eu fiquei muito triste [...] pensei em fazer um aborto, mais minha mae néo
concordou e eu também néo (informagéo verbal)*2.

Adriana, 34 anos, parda, ensino fundamental incompleto, 3 filhos, relacionamento de
trés anos em conflito, desempregada, beneficiada por pensdo de um salario minimo por morte
de ex-marido. Afirma que fazia uso da pilula ha nove anos, com uso irregular na relacéo atual,
nega dificuldade de acesso as informacdes e aos métodos e assumiu ter relacdes desprotegidas

na tentativa de prender o parceiro, ndo conseguindo negociar a camisinha.

Ser mae é importante [...] mas esta gravidez nao ta sendo boa ndo, eu ndo planejava
e nem queria este quarto filho eu nao consigo aceitar esta gravidez, porque a minha
vida € uma vida assim muito cheia de problemas. A dificuldade em aceitar a
gravidez é pela questdo do relacionamento, e do pai dessa crianca que ndo quer
assumir a responsabilidade [...] logo que ele soube que eu estava gravida ele me
largou, foi embora mesmo e eu fiquei com a responsabilidade sozinha, eu ganho um
salario e além desse, tenho mais trés filhos pra criar [...] quando eu tive a noticia que
eu tava gravida eu pensei logo em fazer uma loucura, mas a0 mesmo tempo eu
pensei: se eu fizer um aborto e perder minha vida...?! Tive muitas ddvidas!
(informacéo verbal)*®,

Os depoimentos de Patricia, Marta e Adriana (3 meses, 5 meses e 3 anos de
relacionamento), que foram abandonadas pelos parceiros, mostram que conflitos e
inseguranca sdo marcas de uma gravidez sem o apoio do parceiro. Para 0 bem estar dessas
mulheres na gravidez, ter esse apoio se sobrepde a sentimentos que podem emergir diante das

adversidades socioeconomicas e de frustragcGes no plano das intengbes para o trabalho no

12 Marta,G3, AL, 8 meses.
13 Adriana, G4, 5 meses.
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mundo publico. O homem reafirma-se como protetor e pilar para a seguranca da mulher e
do(a) filho(a), segundo a ideologia de género.

Essa condicdo € fruto de construcGes sociais que conferem responsabilidades diferentes
a homens e mulheres no contexto da reproducdo, contribuindo para que se mantenham as
desigualdades entre os sexos nas responsabilidades parentais. A incorporagédo de atributos de
género socialmente legitimados, em que o homem é responsavel pela provisdo material da
familia e a mulher pelo cuidado da casa e do(a)s filho(a)s contribui para que as mulheres se
sintam fragilizadas diante da falta de apoio do parceiro. Tal apoio torna-se referéncia de
seguranca para ela e para o(a) filho(a) e fator decisivo para a tomada de deciséo diante de uma
gravidez imprevista, cujos conflitos se agravam em situagdo socioecondmica adversa que
caracteriza as mulheres participantes desta pesquisa. Ressalta-se, que nenhuma dessas
mulheres, encontrava-se naquele momento como provedoras da familia, todas sendo
dependentes financeiramente do parceiro, o que gera outras dependéncias.

Quando o abandono € a resposta, as mulheres sentem-se desprotegidas e com futuro
incerto, o que se agrava diante de dificeis condi¢cGes materiais para a provisdo da familia. Os
sentimentos que desenvolvem, comprometem o vinculo mae-filho(a) e, consequentemente, o
desfecho da gravidez que oscila entre o desejo ou a tentativa de abortamento e, ndo
concretizados, ha o seguimento da gestagcdo, arcando as mulheres, sozinhas, com o 6nus,
algumas em condic¢des de ndo aceitacdo. Nessas situacdes, nega-se o exercicio dos direitos
reprodutivos, em que ‘“as mulheres ndo somente tém o direito de regular a sua propria
sexualidade e capacidade reprodutiva, mas de exigir que 0s homens assumam a
responsabilidade pelas consequéncias do exercicio de sua propria sexualidade” (AZEREDO;
STOLKE, 1991, p. 21).

Historicamente, a paternidade tem sido associada ao papel do homem enquanto
provedor, fruto de esteredtipos de género que desvalorizam o papel dele no @mbito da
reproducado, pela compreensdo de que este papel € atributo feminino. Assim, a internalizacdo
dessas construcdes sociais, baseadas em ideais de masculinidade hegemonica, faz com que 0s
homens se excluam da responsabilidade pela vida do(a)s filho(a)s durante a gravidez, por nao
se sentirem parte dela (FREITAS; COELHO; SILVA, 2007).

Neste sentido, o0 movimento feminista tem apresentado, como bandeira de luta, a
questdo da paternidade responsavel, adotada também pelo Ministério da Saude, no sentido de
que essa questdo ultrapasse os limites da familia e se torne um campo concreto de discussdo
no ambito da saude sexual, reprodutiva e da saude coletiva. Ressalta-se, entretanto, que a

questdo paternidade ndo se limita apenas a responsabilidade social e com o provimento
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financeiro da familia, sendo a contribuicdo emocional também importante nesse processo
(FREITAS; COELHO; SILVA, 2007).

Apesar das relacdes familiares da atualidade estar modificando o significado de ser pai,
com os homens assumindo posicdes sociais reveladoras de algumas transformagdes no ambito
das responsabilidades masculinas na reproducdo, mantém-se a hegemonia do modelo
patriarcal, sendo o papel de pai entendido socialmente por homens e mulheres,
predominantemente, enquanto provedor material e moral da familia, contrapondo-se a
perspectiva de divisdo de responsabilidade parental (FREITAS et al, 2009).

O Programa de acdo proposto pela Conferéncia Internacional de Populagdo e
Desenvolvimento j& propunha em 1994 a superacdo da masculinidade hegeménica, visando
direitos reprodutivos equanimes. As estratégias sugeridas sdo apoiadas, principalmente, na
mudanca de papéis sexuais, por meio da educacdo, comunicacdo e informacédo, buscando a
superacdo de esteredtipos de género na tentativa de que os homens se envolvam ativamente na
paternidade com divisdo equitativa de responsabilidades. Esfor¢os especiais devem ser
envidados para esse fim, incluindo-se participacdo efetiva no planejamento reprodutivo e
respeito a autodeterminacdo das mulheres (CIPD, 1997).

Na atualidade, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (PNAISH)
propde que seja estimulada a inclusdo e participacdo do homem nas agfes de planejamento
reprodutivo, enfocando a paternidade responsavel, de modo que as mulheres sobrecarregadas
pelos encargos na vida reprodutiva possam compartilhar com seus parceiros essas
responsabilidades. Ha necessidade de mudancas de paradigma no que concerne a percepgao
da assisténcia prestada nos servicos de saude a populagdo masculina, buscando-se integrar 0s
homens as a¢des do cuidado a satde sexual e reprodutiva (BRASIL, 2008).

Rejane, 28 anos, 5 filho(a)s, casamento de 10 anos, dona de casa, dificil condicdo
financeira, fez uso da pilula por quatro meses, interrompendo por intoleréncia. Tentou a
lagueadura diversas vezes sem sucesso, ocorrendo quatro gravidezes sem planejamento. Além
da dificuldade de acesso aos métodos, mostra que tem informacdes insuficientes. Usou
preservativo, mas interrompeu pela irregularidade no fornencimento pela USF e por
dificuldades financeiras para comprar. Embora em relacionamento estavel, ao engravidar,
houve revolta do parceiro pelas condi¢bes financeiras desfavoraveis, atribuindo toda

responsabilidade & mulher, conforme 1é-se a seguir:

Ser mée é bom, mas sem vocé planejar as coisas ficam ruins, eu tenho cinco filhos,
gostei de ter os cinco, mas vocé nao esperar outra gravidez é dificil, € complicado
[...] as condicBes de vida estdo muito dificeis para criar seis filhos, porque o salario
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de meu marido é pouco, ndo d& pra fazer quase nada, € dificil [...] Os problemas da
gente, os conflitos foi por causa da gravidez que ele nao aceitava, ele nao queria essa
gravidez, ele colocava a responsabilidade em mim [...] Mas agora ele melhorou, ta
aceitando mais, ndo pode fazer mais nada ja ta dentro mesmo! [...] Eu mesmo, eu
ndo posso sair pra trabalhar, porque se eu sair quem vai cuidar de meus filhos pra
mim? Eu ndo posso fazer mais nada, agora eles ja tdo aqui, eu que sou mae que
tenho que cuidar. Eu s6 planejava ter um filho, muito filho compromete os sonhos
da gente [...] agora ndo tem como fazer mais nada da vida ndo, sé cuidar deles
mesmo, mas ta bom [...] antes a gente falava que ndo ia mais ter filho, ndo adiantou,
veio por vim, agora é cuidar [...] agora ta nas méos de Deus (informacéo verbal)'.

Moénica, 29 anos, 3 filho(a)s, desempregada, relacionamento de 10 anos, boa
convivéncia, dificil condicdo financeira, fazia uso regular da pilula ha 8 anos, atribuindo a
gravidez ao fracasso do método. Desejava realizar laqueadura, durante os exames foi
surpreendida por gravidez de 6 meses que a frustrou. Refere insatisfacdo com a assisténcia em
planejamento familiar na USF, pelo distanciamento dos profissionais, informacdes
fragmentadas e auséncia frequente dos contraceptivos, afirma ter optado por ndo ir mais [...]

porque ndo adiantava.

Ser mae é uma referéncia de vida [...] mas esta gravidez ta sendo um sacrificio, uma
provacdo que eu td passando, nas outras gravidezes eu ndo tinha esse sentimento
ndo, porque a gente planejou [...] cada dia as coisas tdo mais dificeis, ai foi bem
dificil aceitar essa gravidez [...] A situacéo financeira da gente ndo t4 estabilizada,
ele voltou a trabalhar agora, o salario é pouco, é um salario s, eu sei que nao pode
desesperar, mas nos ja temos trés filhos, nessas condi¢bes € dificil! [...] Era a
primeira vez que eu ia ter um trabalho de carteira assinada, eu tava feliz e também
eu ia comegar um curso de enfermagem e agora eu tive que abrir méo de tudo, dos
meus sonhos (reflexiva com expressdo triste), porque a gente sonha tanto tempo com
essa realizacdo com aquilo ali e de repente surge uma gravidez e ai a gente é
obrigada a abrir mdo de tudo [...] quando eu descobri que tava gravida eu fiquei

Eu so sabia chorar, reclamava da vida e com Deus o tempo todo! no momento do
desespero eu pensei em abortar, mas depois eu pedi desculpa a Deus [...] Mas eu
recebi muito apoio do meu marido, da minha mée, entdo eu ndo queria, mais agora
ndo tem mais jeito, é aceitar! Peco a Deus pra me livrar desse sentimento ruim em
relacdo a essa gravidez! [...] porque assim, as vezes a gente ndo quer, é indesejada,
mas quando ver se transforma em amor, em carinho [...] agora ndo tem mais jeito, é
aceitar (informacéo verbal)®®.

Rejane e Monica, apesar de viverem em relacionamento estavel, ambas com dez anos de
convivéncia, diante da gravidez ndo planejada, vivenciam o conflito.

Rejane é afetada, sobretudo pela ndo aceitacdo do parceiro diante das precarias
condicBes socioeconémicas, atribuindo-lhe a responsabilidade e se eximindo desta. Reproduz-
se na vida de Rejane um modelo de familia em que o destino da mulher é a procriacdo, ndo se
vislumbrando projetos que o redefinam. Condicionada a uma situacdo financeira precéria e ao
ndo atendimento de suas demandas contraceptivas pelo sistema publico de salde, falta-lhe a
consciéncia da cidadania e as alternativas para mudar de vida. Diante das dificuldades e da

4 Rejane, G6, 7 meses.
15 Ménica,G5, Al, 8 meses.
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naturalizacdo da maternidade, aceita mais uma gestacdo e, de modo passivo, entrega a Deus e
afirma: eu ndo posso fazer mais nada, ja ta dentro mesmo, agora tem que cuidar!

Maonica assume a gravidez como indesejada, tendo a rejeicdo como sentimento que
orienta a busca de solucdes. Dificeis condicGes financeiras e projetos profissionais frustrados
aprofundam os conflitos que Ihe trazem sofrimento e dor, levando ao desejo de abortar,
revertido com o apoio do parceiro e da mae. Todavia, o conflito se mantém e com a rejeigéo
ainda presente, luta para que esse sentimento seja reelaborado e dé lugar a aceitacdo, agora
nao tem mais jeito, é aceitar! .

No processo de construcdo identitaria, as mulheres internalizaram a gravidez como
experiéncia a ser vivida com garantias de apoio, da provisdo material da familia pelo homem
e da manutencdo da estrutura familiar, que se constitui na perspectiva da familia nuclear,
mantendo-se o desejo da estabilidade nas relacbes e de condi¢BGes objetivas para fazer
escolhas. Para Maldonado (1988), a compreensdo do significado da maternidade, para uma
mulher, esta relacionada a sua histdria pessoal; o contexto existencial da gravidez (dentro ou
fora de um vinculo estavel, a idade da mulher, a histéria de gestacdes da mulher); seu
contexto socioecondmico e as caracteristicas da evolucdo da gravidez.

A representagdo da familia nuclear ainda é predominante na atualidade, apesar da
familia também assumir outras configuracGes. Assim, a valorizacdo dada ao seu modelo e as
atribuicdes dos pais alcanca e permanece nas familias das camadas populares como um ideal
almejado (BILAC, 1995). Entendemos que cobrancas sociais de contistituicdo da familia
nuclear ainda se mantém fortes nos ideais de nossa sociedade, como parametro de estabilidade
da relacdo e da afirmacdo de papéis sociais para mulheres e homens. Segundo Heilborn et al.
(2002), o tipo de vinculo estabelecido com a parceira apresenta-se como fator determinante na
assuncdo de uma gravidez e do(a) filho(a), sendo imprescindivel neste processo o
reconhecimento da existéncia de uma relacdo, com um casal constituido e/ou uma relacdo em
vias de concretizar-se.

Nesta perspectiva, a chegada de um(a) filho(a) em condic¢des favoraveis, acolhido(a) em
ambiente adequado, passa pela idéia de ocorrer num ambiente em gue haja unido entre o casal
e 0S meios materiais para cuidar da crianca e de ocupar-se dela da melhor forma possivel, o
que requer a presenca do pai potencial. Situagdes contrarias com a inexisténcia do apoio do
parceiro tem sido responsavel por numerosos casos de aborto. Ainda que haja um eventual
desejo da gravidez por parte da mulher, ela prefere abortar diante de uma maternidade que ela
considera ndo realista, ndo satisfatéria para seu/sua filho(a), para quem é necessario um
“verdadeiro” pai (FERRAND, 2007).
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Assim, diante da ocorréncia de uma gravidez ndo planejada, as mulheres manifestam
sentimentos de aceitacdo e rejeicdo, mas em determinado momento, elas acabam se
posicionando mais em um estado que em outro, sendo que algumas mulheres elaboram
melhor a gravidez quando contam com o apoio do parceiro (TACHIBANA; SANTOS;
DUARTE, 2006). Esse se apresenta como uma realidade mais comum, em se tratando de
casais em relacionamento estavel, em que a condicdo de pai e mde, como atributos
socialmente definidos sdo naturalizados, e a chegada de mais um filho apresenta-se como um
evento esperado, 0 que traz mais conforto diante da dificuldade de aceitacéo.

A vivéncia da maternidade com prazer e aceitacdo requer condi¢fes favoraveis a vida
da mulher, e a presenca do parceiro, compartilhando responsabilidades e dando apoio, faz
parte das suas expectativas; quando ndo acontece, gera sofrimento e dor. Segundo Soifer
(1980), o sentimento de aceitacdo ou rejeicdo em relagcdo a gravidez, por parte da mulher,
varia conforme as circunstancias em que essa gravidez acontece, sendo o apoio do parceiro,
neste processo elemento que assume grande importancia. Entretanto, ao experienciar a
paternidade, muitos homens distanciam-se do processo da gravidez, em decorréncia da
ambivaléncia presente nesse periodo, ligada a questbes emocionais, culturais, religiosas e
familiares, definindo, assim, como sera estabelecida a relacdo entre o casal e com o filho.
Nesse contexto, a soliddo e o vazio sdo sentimentos que emanam das mulheres (FREITAS;
COELHO; SILVA, 2007).

A ocorréncia de uma gravidez traz para mulheres e homens mudangas caracterizadas
por transformacdes e incertezas diante dos novos papéis e responsabilidades que precisam
assumir. Assim, para alguns casais, essa fase traz felicidade e unido, enquanto para outros,
conflitos anteriores acentuam-se. Diante dessa realidade, a depender da forma como os papéis
sociais sdao compreendidos e desempenhados por homens e mulheres, alguns deles tendem a
abandonar a parceira durante a gravidez, o que influencia diretamente os sentimentos e
atitudes da mulher diante da gravidez (FREITAS; COELHO; SILVA, 2007).

A gestacdo e o nascimento de um filho despertam no homem sentimentos diversos, que
variam desde afirmacéo da virilidade a inveja, cime da mulher, apreensdes socioecondmicas,
inseguranca, enfim, apresenta-se como um marco de transformacBes e incertezas com
multiplas possibilidades, momento em que o homem é solicitado a cuidar tanto da mulher,
quanto do filho, podendo, assim, os sentimentos de cada homem, quanto a eminéncia da
paternidade, serem os mais variados (VILLA, 1999). A nogédo de parentalidade trazida com a
ocorréncia de uma gravidez pode desencadear sentimentos diversos, desde a felicidade,

permeada pelo desejo de conviver harmonicamente, a tristeza, insatisfacdo e inseguranca com
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0S novos papéis que se apresentam, podendo gerar conflitos entre o casal (FREITAS;
COELHO; SILVA, 2009).

Estudo mostra que, diante de uma gravidez imprevista, a postura de alguns parceiros €
terminar o relacionamento ou abandonar a mulher sozinha com a responsabilidade da
gravidez. Magoadas com a falta de apoio e incapazes de arcar com as responsabilidades
materiais na criacdo dos filhos, algumas mulheres decidem abortar, visto que ndo desejam
assumir a criacdo dos filhos, fisica e emocionalmente, sozinhas. Neste sentido, a qualidade do
relacionamento apresenta-se como elemento importante para a continuidade da gravidez,
estando a decisdo pelo aborto associada a recusa da gravidez pelo parceiro, percep¢do de um
relacionamento ruim, incerteza sobre o futuro do relacionamento e receio de negacdo da
paternidade (CHUMPITAZ, 2003).

Assim, a postura do parceiro diante da gravidez teria um papel importante na decisdo
das mulheres para abortar (PINTO, 1998). Corroborando com essa autora, Chumpitaz (2003)
afirma que mesmo para aquelas mulheres que desejam dar continuidade a gravidez, a falta de
apoio do parceiro favorece a decisdo do aborto e limita o poder de escolha para a gravidez.
Entretanto ressalta que as condi¢es econémicas desfavoraveis, comprometidas por baixos
salarios de ambos os parceiros, presentes no momento em que estd sendo vivenciada a
gravidez, apresentando-se como fator de grande relevancia no enfrentamento da gravidez,
intensificando a decisdo pelo aborto. Assim, uma gravidez indesejada nédo se explica apenas
pela falta de uso ou descuido do contraceptivo, mas, principalmente pela interacdo e
negociacdo estabelecida pelos parceiros nas suas decisdes e expectativas reprodutivas
(CHUMPITAZ, 2003).

Ainda que a contribuicdo genética seja equanime entre homens e mulheres na
reproducdo, a participacdo e responsabilidade no processo reprodutivo ndo se da de forma
igualitaria entre esses. Assim, com base em construces de género, as responsabilidades em
todo o processo se impdem a mulher em termos do volume de trabalho corporal e das relages
socioculturais que a reproducdo acarreta (MATTOS, 2001). Diante de uma gravidez
imprevista, sem condicGes financeiras que dé suporte para o bem-estar da familia e diante do
abandono do parceiro, parte das mulheres do estudo que vivenciam essa experiéncia, desejam
ou tentam o abortamento.

O apoio do parceiro diante uma gravidez ndo planejada é decisivo para o enfrentamento
pela mulher. A falta de apoio, despreparo ou abandono por parte do parceiro, interfere de
forma significativa no processo do desenvolvimento psico-afetivo-social das mulheres na

gravidez, o que ocasiona diversos problemas tanto para a mulher, quanto para a crianga,
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podendo resultar no desejo ou realizagdo do aborto, em muitos casos (GODINHO et al.,
2000).

Em relacdo as pessoas que as mulheres elegem para dialogar na decisdo pelo aborto,
estudo realizado por Chumpitaz (2003) mostra que as mulheres recorrem principalmente ao
parceiro. Entretanto, quando este se exclui de efetivar qualquer decisdo ou de apoia-las, as
amigas e familiares proximos, como mde, irmds e primas, figuram como um referencial
importante, sendo as pessoas para quem expdem suas insegurancas e medos, na tentativa de
obter apoio para a tomada de deciséo pelo aborto.

Estudo realizado com mulheres de 20 a 49 anos que provocaram aborto em situagéo de
primeira gravidez ou gravidez subsequente, revela que a recusa da gravidez e a tomada de
decisdo em abortar é resultado de um processo doloroso e dificil no qual as mulheres avaliam
condigdes fisicas e emocionais em que assumiriam a gravidez e a chegada de um filho, sendo
apontadas como razdes principais para a realizacdo do aborto: falta de recursos financeiros
para criar os filhos, falta de apoio do parceiro na gravidez com abandono moral e econémico
do parceiro, baixos salarios e a necessidade de continuar trabalhando como condicionante do
aborto, medo da rejeicdo familiar e social da gravidez e limitacBes ou interrupcdo de planos
profissionais (CHUMPITAZ, 2003).

As gravidezes indesejadas, em sua maioria, acontecem em situagdes em que a mulher
desconhece o funcionamento do proprio corpo e ndo contam com o apoio do parceiro. Quando
essas acontecem, e a mulher ndo se apresenta em condi¢bes psicologicas e financeiras para
arcar com o0s custos da reproducéo, realizam, muitas vezes, abortos inseguros. As mulheres
pobres e negras estdo expostas a maiores riscos, pelas condi¢des de assisténcia em que esses
sdo realizados, decorrentes de desigualdades sociais e econdmicas presentes no contexto de
vida dessas mulheres (CORREA; AVILA, 2003).

A exposicdo das mulheres a situacbes de dificuldade e riscos relacionados a
clandestinidade do aborto € agravada pelo fato de se tratar de um universo de mulheres de
baixos recursos, que representam a maioria das mulheres brasileiras. No processo de decisdo e
realizacdo do aborto, essas mulheres estdo, quase sempre, sem 0 apoio dos parceiros,
assumindo, solitarias, os riscos & salude e a sua vida. Associada a esses riscos, ha a
condenacdo moral e social, pelo fato de elas ndo terem realizado a contracepcao e previsto a
gravidez (SCAVONE, 2004). Para Ferrand (2008), a interrup¢do da gravidez, através de um
aborto provocado, apresenta-se como Ultima alternativa de controle da maternidade pelas
mulheres, ndo acontecendo como alternativa a contracep¢do, mas como meio de reparar seus

fracassos.



73

Os depoimentos analisados ratificam os estudos apresentados, ao mostrar que a falta de
apoio do parceiro, com abandono das mulheres diante da ocorréncia da gravidez imprevista,
leva ao desejo ou a tentativas de aborto que, diante das precarias condicdes financeiras a que
estdo expostas, dao-se em condi¢Oes insalubres, com risco sobre a saude e a vida dessas
mulheres. Diante do fracasso nas tentativas de aborto e em meio a dificeis condi¢cGes materiais
para a provisao da familia, a doagdo do filho é uma alternativa concreta. Assim, a falta de
apoio do parceiro, apresentou-se como referencial decisivo para o desfecho da gravidez entre

as mulheres do estudo.

6.3 INTERSECAO ENTRE DIFICULDADE DE ACESSO A CONTRACEPCAO E
RESPONSABILIDADE DO PARCEIRO NA GRAVIDEZ NAO PLANEJADA

6.3.1 Dificuldades de acesso a contracep¢do comprometendo os direitos reprodutivos das

mulheres

O acesso constitui uma categoria importante no contexto dos sistemas de satde, uma
vez que revela dimensdes de carater social e politico, necessariamente presentes na
formulacdo e implementacdo de politicas publicas de saude (CARNEIRO JUNIOR; JESUS;
CREVELIM, 2010). A categoria acesso

[...] deve ser vista ndo somente como geogréfica e econbmica, mas também
organizacional e sociocultural. Ela pode descrever a capacidade que um servico tem
de dar cobertura a uma determinada populacdo ou o obstaculo a sua utilizagao,
caracterizando uma interacdo que ocorre em um processo de producdo de servigos
(HORTALE; PEDROZA; ROSA, 2000, p. 232).

Uma das principais caracteristicas da Estratégia de Saude da Familia (ESF) é a garantia
do acesso aos servicos de saude. A reorganizacdo do processo de trabalho confere-lhe
singularidade e poténcia enquanto modalidade tecnoassistencial na atencéo basica, visto que,
ao se inserir no territorio, constroi vinvulo com a comunidade de sua responsabilidade. Isso
permite identificar problemas e priorizar intervenges, favorecendo o estabelecimento mais
efetivo do cuidado com a salde. O estabelecimento de vinculos continuos com o(a)s
usuarias(o)s possibilita valorizar especificidades e organizar processos individualizados de
cuidado, voltados para as reais necessidades de salde da populacdo (CARNEIRO JUNIOR,;
JESUS; CREVELIM, 2010).

A existéncia de servigos de salde nem sempre garante 0 acesso, sendo necessarios

fatores relacionados ao consumo e a oferta para sua utilizacdo, como a concentracdo de
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servicos de baixa, média e alta complexidade tecnoldgica, além do conhecimento das
caracteristicas socioecondmicas e culturais da populacdo, fluxos e rotinas e graus de
satisfacdo dos usuarios na utilizacdo dos servicos, entre outros (WALLACE; ENRIQUEZ-
HASS, 2001).

No que diz respeito ao acesso ao planejamento reprodutivo, este visa garantir a
autonomia na escolha dos métodos contraceptivos e o controle da fertilidade pela mulher, por
meio de praticas educativas e clinicas que possibilitem métodos e informacdes para uma
escolha contraceptiva mais adequada (COSTA; GUILHEM; SILVER, 2006). A contracepcao
compde um dos espacos de expressdo dos direitos reprodutivos e se apresenta como um
instrumento basico para o exercicio deste, constituindo-se em uma pratica para que a gravidez
n&o ocorra a quem néo a deseja (AVILA, 2003).

No nosso estudo, ao serem questionadas sobre o que consideravam que contribuiu para
a ocorréncia da gravidez referida como ndo planejada, foi constatado que as mulheres
convivem cotidianamente com dificuldades em exercer seus direitos sexuais e reprodutivos.
Dentre os problemas apresentados para efetivar o planejamento reprodutivo nas USF,
ressaltam-se a dificuldade de acesso a informacdes que possibilite 0 uso correto dos métodos
e/ou a livre escolha; oferta limitada e descontinua de contraceptivos; inadequacdo do horario
de funcionamento do servigo com o horério de trabalho das mulheres; auséncia de um sistema
de referéncia e contra-referéncia. Essas dificuldades podem ser constatadas nos relatos a
seguir, em que parte das mulheres participantes do estudo aponta responsabilidades do servico

de salide na ocorréncia da gravidez:

Patricia engravidou em dificil condigdo financeira, vencida pelas dificuldades em obter
contraceptivo de modo regular pelo servico de saude. Relata ndo adaptacdo do casal ao
preservativo por considerar desconfortavel e dificultar a satisfagdo plena da relagdo. Em

relacdo as circunstancias da ocorréncia da gravidez atual afirma:

A falta de acesso contribuiu muito para esta gravidez acontecer [...] eu fui vérias
vezes com a receita buscar a pilula e toda vez que eu ia ndo tinha, ai eu acabei
desistindo [...] os outros métodos que eu queria nunca encontrava [...] Essa gravidez
aconteceu por varias coisas, primeiro minha condi¢do financeira que é péssima [...]
t6 desempregada, vivo de ajuda para sustentar meus trés filhos, os pais deles ndo me
ajuda em nada, crio eles sozinha, minha situagdo é muito dificil!!! segundo foi a
falta, a dificuldade dos métodos [...] Eu ja cheguei a ganhar mesmo até 03 DIU no
posto, eles ddo na mdo da gente, mas ndo tem quem colocar [...] ndo indicava um
médico pra colocar, eu é que tinha que procurar e eu nao tinha como. Fui em vérias
reunides no servico, tive todas as informagdes, mas ndo tinha a pilula, tinha a
camisinha, mas nem ele nem eu gostava de usar, atrapalha a relagdo, é
desconfortavel [...] ele ndo se importava em usar e eu ndo cobrava ndo [...] ficava
naquela pensando que ndo ia acontecer ou tirar se acontecesse [...] ele nunca teve
nenhuma responsabilidade com isso deixava a responsabilidade de evitar s6 comigo
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[...] Eu pensei em ligar mas pelo posto era muito dificil [...] A ligadura, eu fui na
maternidade que mandaram, .... , mas la ndo faz, mas também ndo me encaminharam
pra nenhum lugar [...] no posto me disseram que la eles ndo fazem encaminhamento,
eu é que tenho que sair procurando de hospital em hospital, e é assim, é super
dificill!! Ai eu acabei engravidando [...] Ele (o parceiro) me deixou depois da
gravidez [...] Eu ndo tenho sentimento assim bom em relacdo a essa gravidez ndo, t0
fria mesmo [...] eu fiz vérias tentativas de aborto [...] meus sentimentos sdo todos
negativos, sdo ruins, s6 angUstia, assim uma gravidez indesejada mesmo

(informac&o verbal)®®.

em meio a precarias condi¢bes financeiras, foi vencida pelas

dificuldades de acesso aos métodos contraceptivos no servico de salde e teve quatro

gravidezes sucessivas sem planejar, sendo a naturalizacdo da maternidade elemento facilitador

da aceitagdo. Embora em relacionamento estavel, ao engravidar, houve revolta do parceiro

pelas condicdes finan

ceiras desfavoraveis, atribuindo toda responsabilidade a mulher,

conforme se Ié a seguir:

Usei 0 comprimido pouco tempo porque eu ndo se dava e 0s outros métodos eles
orientavam, mas 0s outros ficava falando que dava muito problema o DIU, ai eu ndo
quis ndo. Eu queria fazer a ligadura, eu corro atras dessa ligadura desde o segundo
filho, fui no posto, passei em consulta pra pegar o encaminhamento varias vezes,
mais ndo consegui, sempre me dizia que ndo podia, que eu era muito nova, nao fala
mais nada, foi ai que eu desisti e as outras gravidez foi acontecendo, até chegar aqui
gue ja é o sexto [...] Meu marido pegava a camisinha no posto, mais depois ele parou
de usar porque no posto ndo tava fornecendo e a situagdo dificil ndo era sempre que
dava pra comprar, ai eu acabei engravidando de novo [...] eu ndo trabalho e meu
marido ganha pouco pra criar cinco filhos, mas agora vai ser seis, agora € que ta
ruim [...] ele ndo aceitava a gravidez, ele colocava a responsabilidade em mim,
porque eu ndo tomei o remédio, mas eu passava mal e a ligadura que eu queria eu
ndo consegui (informacéo verbal)'’.

Monica apresenta dificeis condicBes financeiras, enfrentou diversos obstaculos no

acesso a contracepgao

hormonal que fazia uso

no servico de saude e atribui a gravidez ao fracasso do método

ha 10 anos:

Quando eu pegava o remédio no posto tinha um més, no outro més ndo, entdo eu
preferia eu mesmo comprar, ai ndo faltava de jeito nenhum [...] aqui no servico o
atendimento é fraco [...] eles ndo me orientaram [...] s6 depois da gravidez que o
médico foi me falar que eu engravidei porque eu tomei tanto tempo o mesmo
remédio e ele ficou fraco [...] sempre que eu ia no servico pra tirar uma divida com
0 médico ou com a enfermeira eles sempre falavam assim ‘agora eles ndo podem
atender, tem que marcar consulta’, e 14 demora pra marcar, como ¢ que vocé precisa
saber de uma coisa hoje e tem que esperar sei 14 quanto tempo pra ser atendido?!,
aqui é assim! [...] se oferecesse todos os tipos de método e a gente pudesse escolher
[...] eu ja tinha resolvido estrangular , no Gltimo exame acusou que eu tava gravida e
eu tava usando a pilula, foi um susto [...] A participacdo dele para evitar filho era
guase nenhuma, a gente quase ndo conversava sobre isto ndo, quem procurava a
forma de evitar mesmo era eu [...] ele queria mesmo era fazer naquela hora que ele
tava com vontade e acabou [...] Meu marido sempre dizia que ia fazer vasectomia, e
ndo se decidia [...] esta gravidez ta sendo um sacrificio porque a gente ndo planejou,

18 patricia, G6, A2, 7 meses.
7 Rejane, G6, 7 meses.
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as coisas téo dificeis, ta sendo dificil aceitar essa gravidez (informagéao verbal) 8.

Marta tinha informacbes fragmentadas sobre contracepcdo, incompatibilidade de
horario do servico de salde e seu trabalho. Apresentava dificuldade de negociacdo do
preservativo e, ainda que ciente dos riscos, submetia-se a relagdes desprotegidas pelos desejos

do parceiro e com base na confianga:

Ele usava camisinha algumas vezes [...] e falava na hora, “vocé ndo vai ficar gravida
ndo’ [...] A gente nunca falou sobre planejamento pra evitar filhos nao [...] Eu nunca
procurei nenhum servico de salde pra saber mais sobre essas coisas ndo [...] por
causa do trabalho e as vezes ndo tinha interesse [...] O problema é que eu néo tinha
tempo de ir no servico de salde [...] porque eu trabalhava das 8 da manha as 10 da
noite todos os dias e meu patrdo ndo deixava tirar folga pra ir em médico nao [...]
pra dizer a verdade eu nem sabia que aqui no posto tinha esse servico de
planejamento familiar [...] Eu sempre tive informacdes, mas por outros meios [...]
Eu ndo sabia sobre todos métodos ndo, sé da pilula e da camisinha [...] Antes eu
queria colocar o DIU, mas minha mae ndo quer [...] porque pode engravidar, ela
quer que eu estrangulo ou continuo tomando o remédio, e eu concordo [...] minha
filha ja tem trés anos e eu ndo engravidei [...Jcom outros namorados eu também néo
usava camisinha toda vez ndo [...] pensei em fazer um aborto, minha situagdo t&
dificil [...] eu ndo t6 trabalhando, dependo da minha mae para viver, eu e minha filha
[...] sai do trabalho por causa da gravidez (informacéo verbal)*®.

Os depoimentos mostram a dificil realidade com que as mulheres vivenciam a
contracepc¢do, denunciando um quadro de desigualdade de direitos e de oportunidades que
comprometem suas escolhas reprodutivas. As mulheres estdo a mercé do modo como 0s
servigos estdo organizados, negando o acolhimento, o vinculo e a responsabilidade,
dimensdes essenciais para a integralidade do cuidado. Segundo Coelho e Fonseca (2004), as
dificuldades enfrentadas pelas mulheres no planejamento reprodutivo ndo se limitam a falta
de acesso aos meios para controle da fertilidade, faltam-lhes também o conhecimento sobre o
préprio corpo, sobre seus desejos e sobre possibilidades para intervir no processo reprodutivo.
Vencidas pelas dificuldades, as mulheres desistem de continuar buscando o servigo, 0 que se
aplica a realidade das mulheres deste estudo.

Além das dificuldades na provisdo dos metodos nas Unidades de Saude da Familia, o
acesso as informacoes se da de forma fragmentada. Cabe aos profissionais agir de forma clara
e pratica nos trabalhos de grupo e durante a consulta, bem como garantir a(o)s usuaria(o)s
acesso ao servico sempre que surgirem davidas ou problemas. Nas consultas subsequentes,
devem avaliar o grau de satisfacdo com o método, oportunizando desconstruir mitos e tabus
que dificultam adesdo ou continuidade do uso dos contraceptivos. E preciso também
certificar-se de que houve a compreensdo, o que necessariamente implica estabelecimento de

uma relacdo interpessoal cordial, de confianga, devendo a mulher ser livre para decidir por

18 Ménica, G5, A1, 8 meses.
19 Marta, G3, A1, 8 meses.
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usar ou ndo usar qualquer método se assim o desejar (BRASIL, 1998; DIAZ et al., 2000;
FEDERACAO BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2004).

A orientacao sobre os métodos contraceptivos deve ser realizada por qualquer membro
da equipe adequadamente treinado e qualificado. Isso significa que, além do conhecimento
sobre todos os métodos, o(a) profissional deve reavaliar suas atitudes e valores, adquirir
habilidade de comunicacdo e ter conhecimento sobre as caracteristicas da populagdo para
melhor atender as suas demandas (FEDERACAO BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA, 2004).

No nosso estudo, Monica atribui a ocorréncia da gravidez ao fracasso do contraceptivo
pelo uso prolongado, o que confirma desinformacdo. Na busca pelo servico, encontra, além da
dificuldade de acesso aos métodos e as informacoes, a indisponibilidade do(a)s profissionais
em atender as suas demandas. Ainda que ja tivesse participado de palestra e consultas no PSF,
percebe-se que o vinculo necessario ndo foi estabelecido, incentivando a desisténcia da
usuaria pelo servigo.

A literatura médica mostra que os métodos hormonais podem ser usados por longo
periodo sem interrupcdo, da adolescéncia até a menopausa, mantendo-se a eficacia.
Entretanto, algumas mulheres podem apresentar problemas na absor¢do do medicamento, ou
ainda, quando em uso de outras drogas, haver a diminuicdo da eficacia do hormonio,
possibilitando a ocorréncia da gravidez. Ressalta-se que os métodos hormonais apresentam
alta eficacia, sendo o indice de falha da pilula combinada, quando usada corretamente, de 0,1
a 3% e injetavel 0,1 a 0,3% (BRASIL, 1998; CAMARGOS; MELO, 2001; FEDERACAO
BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2004).

Fatima também informa ter acreditado que teria dificuldade de engravidar pelo uso
prolongado do método injetavel, o que mais uma vez reflete a qualidade da atencdo. N&o ha
evidéncias de que a infertilidade seja aumentada pelo uso do contraceptivo hormonal por
qualquer periodo de tempo, podendo o retorno dos ciclos ovulatdrios ocorrer ja no primeiro
més de interrup¢do do método, quando em uso da pilula.

Ressalta-se ainda que a taxa de fertilidade da mulher descresce com o passar dos anos, o
que pode ser confundido com o uso prolongado da pilula. Tratando-se de contraceptivos
injetaveis, eles produzem depositos do hormdnio no organismo, podendo, em algumas
mulheres, dificultar o retorno do ciclo ovulatério, visto que o horménio pode permanecer
circulante por longo periodo, sendo esse tempo dependente da condi¢do fisiologica de cada
mulher (FEDERACAO BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2004).
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Estudos mostram que quanto melhor for a qualidade das orientacGes prestadas nas ag0es
de planejamento reprodutivo, maior sera a adequacdo na escolha, satisfacdo, aceitabilidade e
continuidade no uso dos métodos, ocasionando um menor indice de falhas. Nessa perspectiva,
Barbieri (1996) afirma que o(a) enfermeiro(a) como membro da equipe de saude que exerce
atividades na area de planejamento reprodutivo, apresenta-se com elevado potencial para
identificar as necessidades da populagdo, ndo apenas pelo contato direto com os membros da
comunidade, mas, essencialmente pelo desempenho de acdes preventivas centradas na
educacdo em salde e conhecimento para atuar no cuidado a satde da mulher na perspectiva
da integralidade.

Assim, a grande maioria das equipes de salde da familia, no Brasil, apesar de contar
com equipe multiprofissional na assisténcia a saude da mulher, particularmente, as acdes no
planejamento reprodutivo sdo desenvolvidas pela enfermeira que busca reorientar as praticas
de cuidado em direcdo a uma melhor qualidade, com ac¢des humanizadas, tecnicamente
competentes e informacfes que possibilitem as mulheres escolhas conscientes no dmbito
reprodutivo, contribuindo para mudancas nas praticas de salde orientada por novos
paradigmas. Ressalta-se que as transformac6es das praticas e as mudancas que tém ocorrido
na saude puablica no Brasil, particularmente os avancos na assisténcia a saude da mulher,
foram fortemente influenciadas pela atuacéo da(o)s enfermeira(o)s (BARBIERI, 2000).

Entretanto, estudo desenvolvido por Moura, Silva e Galvao (2007), sobre a dindmica do
Planejamento Familiar no Brasil, mostra que, apesar da larga atuacdo do(a) enfermeiro(a) nas
acoes de Planejamento Familiar, esse(a) tem enfrentado cotidianamente, diversos obstaculos
no processo de trabalho, que impossibilitam o desenvolvimento de agdes no planejamento
reprodutivo e atendam aos principios da universalidade, equidade e integralidade na
assisténcia a saude da mulher comprometendo as acdes que tentam garantir o exercicio dos
direitos reprodutivos.

Acrescenta que, em muitas localidades, as equipes ndo dispdem de rotinas aprovadas
pela instituicdo de salde, requisito indispenssavel a préatica legal dessa profissional e, diante
da falta do amparo legal, vive o conflito pela solicitacdo da comunidade que necessita da
prescricdo de métodos, ficando ainda, em alguns lugares, atrelada a presenca do médico.
Torna-se necessario uma tomada de posicdo do Ministério da Saude para que ofereca maior
respaldo a prética da(o) enfermeira(o) no manejo dos métodos com amparo legal, numa &rea
para a qual ja vem dando grande contribuicio (MOURA; SILVA; GALVAO, 2007).

Busca-se, em todos os campos da atencdo, a integralidade do cuidado. A atencéo

integral a satde da mulher compreende o atendimento a partir de uma percepcao ampliada de
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seu contexto de vida, valorizando sua singularidade (BRASIL, 2003). Os sentidos da
integralidade em salde para as mulheres compreendem a valorizacdo da oferta de atencédo a
todas as suas demandas e necessidades, em todos os niveis de complexidade da atencdo
(COSTA, 2004). Para isso os profissionais devem ter a capacidade de responder as demandas,
oferecendo ac¢des que atendam as necessidades manifestas e aquelas mais silenciosas, 0 que
exige dos servigos criar dispositivos e adotar processos coletivos de trabalho sob novas bases
para a atencdo a saude (MATTOS, 2001).

Nessa perspectiva, eventos como contracep¢do, gravidez e aborto devem ser
compreendidos como fatos interrelacionados, nos quais qualquer restricdo a liberdade e a
garantia de acesso a cada um deles remete a mulher a um lugar de opressdo (AVILA, 2003).
Costa (2004) preconiza que esteja disponivel todo o conjunto de alternativas tecnoldgicas,
cientificamente seguras, para que as mulheres ndo sejam conduzidas a um método pela
auséncia de outro, ou até referenciadas para outro nivel de assisténcia, devido a falta de
contraceptivo naquele momento.

A atencdo integral a salde das mulheres implica, também, a articulacdo entre os
diferentes setores e niveis de assisténcia, 0 que, na pratica, se constitui um problema na sua
operacionalizacdo. O sistema de referéncia e contra-referéncia € ineficaz, deixando a
populacdo a mercé da descompatibilizacdo da complexidade em salde, ou seja, 0s niveis de
assisténcia desenvolvem suas atividades de forma independente e desconexa, uma vez que
ndo hd mencdo por parte dos profissionais sobre qualquer retorno do encaminhamento
realizado (LINDNER; COELHO; CARRARO, 2008).

Para Marcolino (2004), as leis tornam-se inGteis quando o servi¢o ndo garante acesso a
informacdo e a insumos, 0 que caracteriza qualidade da atencdo precaria impossibilitando
escolhas conscientes. Ficam assim prejudicados os direitos individuais, necessarios ao
exercicio da cidadania e, consequentemente, ao desenvolvimento da autonomia e da liberdade
de escolha (KALSING, 2000).

As condigdes socioeconbmicas sdo determinantes para 0 acesso a servi¢os de saude,
assim, com maior escolaridade e melhor nivel socioeconémico, as mulheres tém melhor
conhecimento e acesso a um leque mais amplo de contraceptivos (VIEIRA et al., 2002).
Nesse sentido, é possivel inferir que a situacdo das mulheres do estudo €, em parte, resultante
desta condicdo, visto que, em sua quase totalidade, elas ndo tém trabalho remunerado,
dependem do parceiro e do servi¢o de salde para ter acesso aos contraceptivos.

Na década de 1990, Bruce defende alguns elementos fundamentais para a qualidade dos

servicos de planejamento reprodutivo, os quais se mantém até os dias atuais: oferta e escolha
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dos métodos, informagdes as wusuarias, competéncia técnica profissional, relacOes
interpessoais profissional-usuéria, mecanismo de acompanhamento das usuarias e rede
apropriada dos servicos (BRUCE, 1990). Estudo realizado por Moura e Silva (2006)
apresenta convergéncia com os elementos de qualidade descritos pela referida autora, todavia
amplia a visdo para o campo da participacdo do homem na contracepcao, o enfoque de risco, a
vinculagdo com as equipes de PSF e a facilidade de acesso ao servigo.

Pesquisa realizada em oito municipios do Ceara, em areas de cobertura do PSF, mostra
que, apesar dos avangos na legislacdo quanto ao planejamento reprodutivo, negligéncias
ocorrem nos servicos de salde, tendo as mulheres que conviver com uma politica
controladora, em que elas exercem um papel muito mais de objeto do que de sujeito da sua
histéria sexual e reprodutiva; a variedade de métodos anticoncepcionais é limitada, com
provisdo irregular; ndo ha definicdo de papéis dos profissionais que compdem a equipe,
havendo uma distancia entre as proposi¢cdes das politicas publicas de salde e a pratica
desenvolvida no PSF (MOURA; SILVA; GALVAO, 2007).

Corroborando com os dados apresentados, estudo realizado em outros cinco estados
brasileiros para captar a perspectiva de usuarias sobre suas experiéncias contraceptivas e
reprodutivas, bem como sobre o atendimento no planejamento reprodutivo no SUS, mostra
que existem significativas dificuldades para o pleno atendimento das necessidades das
usuarias. Dentre os cinco estados, dados parciais do Rio de Janeiro apresentam essas
dificuldades através: descontinuidade na oferta dos métodos, ineficiéncia na captacdo das
mulheres, dificuldades no encaminhamento das mulheres pelos servicos de saude e na
capacitacdo dos profissionais para o trabalho educativo. As mulheres estdo também
submetidas a outros constrangimentos institucionais que envolvem horarios de atendimento,
lentiddo nos resultados de exames e burocracia que limitam a cidadania das mulheres usuarias
do SUS (HEILBORN et al., 2009).

A exemplo do que foi relatado por trés participantes do nosso estudo, Marta, Claudia e
Helena, as condi¢Bes de acesso das usuarias ao planejamento reprodutivo nas unidades de
salde em varias localidades no Brasil também sdo comprometidas pela coincidéncia de
horario de funcionamento do servico com o horario de trabalho das mulheres. Isso
impossibilita participar de grupos educativos, além do enfrentamento de longo tempo de
espera para serem atendidas em ambientes onde o nimero de profissionais € insuficiente para
atender & demanda (MOURA; SILVA; GALVAO, 2007).

Um dos momentos para que o(a) profissional conheca as necessidades de saude das

mulheres que procuram o servico de salude é o das atividades educativas, em que ha
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oportunidade de garantir o direito a informacdo de qualidade, tendo como base as
necessidades em salde apresentadas por quem procura 0 Servi¢o, oportunizando a troca entre
usuario(a) e profissional e entre o(a)s proprio(a)s usuario(a)s.

Entretanto, conforme informado, algumas mulheres referiram carga horaria de trabalho
extensa e, portanto, incompativel com horério de funcionamento do servi¢o. Além disso,
também constatamos desinformagdo sobre a existéncia do servico de planejamento
reprodutivo, indicando que profissionais, sobretudo o ACS nao tém cumprido com uma das
principais fungdes junto & populacdo de sua area adscrita que consiste em visitar, conhecer o
contexto de vida de sua comunidade, informar e disponibilizar o servigo para o acolhimento
das demandas que a ele(a)s se apresentam.

Com relacdo aos locais em que as mulheres trabalham, nem sempre seus direitos séo
respeitados em relacdo a liberacdo para cuidar da salde, o que constatamos na fala de Marta,
ou elas ndo se sentem no direito de solicitar dispensa para esse fim. Por outro lado, a rede de
atencdo basica estd organizada segundo horarios convencionais de trabalho para o campo
extrahospitalar, negligenciando o fato de que as mulheres estdo cada vez mais inseridas no
mercado, 0 que gera a necessidade de reorganizacdo do sistema no sentido de garantir
acessos.

Discutindo sobre os limites de acesso aos servigos basicos de satide no &mbito do SUS,
Sousa (2007) ressalta a baixa capacidade das equipes de Satde da Familia em elaborar planos,
programas, projetos e ac¢fes continuas que potencializem suas relagbes e integragfes com
outros setores do governo e da sociedade. Existe também desintegracéo entre a atengédo basica
e os demais pontos do sistema (média e alta complexidade), servindo de obstaculos a
continuidade e a integralidade da atencéo.

Portanto, apesar do PSF ser um programa inovador e com grande potencial de
contribuicdo para a universalizacdo do acesso, € necessario que supere as inumeras
dificuldades que vém emergindo ao longo do seu processo de implementagdo. Entretanto,
para exercer esta tarefa é necessario que sua expansdo se faca acompanhada do aparelhamento
de suas equipes, dotando-as da capacidade de efetivamente superar o modelo médico
assistencial hegeménico e contribuir para a efetivacdo de uma politica pablica afinada com os
principios da universalidade, integralidade e equidade em saude (SOUSA, 2008).

A realidade apresentada pelas mulheres deste estudo mostra a ineficacia das a¢des no
planejamento reprodutivo que impossibilitam a autonomia e a liberdade dessas mulheres em
suas escolhas reprodutivas, expondo-as a gravidezes nao planejadas. A negacao dos principios

da autonomia e da liberdade reprodutiva se revela nos depoimentos das mulheres deste
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estudo, nas dificuldades de acesso aos métodos e as informagdes no servico de saude, pelas
limitacBes impostas ndo atendendo as suas demandas e pela falta de recursos financeiros que
possibilitem acesso de forma que elas possam se prevenir da gravidez no momento que néo a
deseja. Para Chaui (1985), liberdade ndo é a escolha voluntaria ante varias opc¢des, mas a
capacidade de autodeterminag&o para pensar, querer, sentir e agir. E autonomia. Concordando
com esta autora, Sadala (1996) afirma que a autonomia consiste na habilidade de
autodeterminacdo, de ser independente, de poder governar-se.

A falta de conhecimento sobre seus direitos, a atencdo fragmentada nos servicos de
salde, a responsabilidade exclusiva pela contracepcédo, além da dificuldade de oportunidades
no mercado de trabalho a que estdo expostas essas mulheres, sem uma renda digna,
impossibilita escolhas e autodeterminacdo no ambito reprodutivo. Quando se deparam com a
gravidez, emergem sentimentos de culpa que se mantém na medida em que essas isentam de
responsabilidades o parceiro e o servico, 0 que as sobrecarregam emocionalmente e tornam a
gravidez de dificil aceitagdo, um fardo, pois a rede de apoio é falha e aprofunda

desigualdades.

6.3.2 Dominio masculino e submissdo da mulher na ocorréncia da gravidez né&o

planejada

Os depoimentos das mulheres mostram que essas convivem cotidianamente com
dificuldades em negociar com 0s parceiros 0 uso dos contraceptivos, especialmente aqueles
métodos que dependem diretamente do homem, sendo também o didlogo comprometido pela
postura dominante masculina e pela incorporagdo da contracep¢do como responsabilidade da
mulher o que é revelado nas situacGes relatadas e analisadas a seguir:

Adriana, ao se sentir na iminéncia de perder o parceiro, tenta salvar a relacdo, nao reage

a resisténcia dele ao preservativo e toma pilula de modo irregular:

A Unica coisa que ele falava era: Cuidado viu, para vocé ndo engravidar, vocé nao
pode se descuidar porque eu sou visgo viu, aqui bateu ficou! Eu faco filho a torta e a
direita, eu quero fazer um time de futebol! [...] Ele tem cinco filhos com quatro
mulheres diferentes [...] ele achava que qualquer mulher que ele ficasse, ele podia
fazer qualquer coisa, se acha todo poderoso, machao, sabe!? [...] leva as coisas na
esportiva e deixa a responsabilidade com a mulher [...] eu ndo planejava ser méae
mais de jeito nenhum!!! Pelos problemas que eu vinha passando nesta relacdo e
porque eu ja tenho trés filhos [...] Eu tenho certeza que esta gravidez aconteceu mais
por causa das nossas separagdes [...] depois voltava a ficar como se fosse
namoradinhos, ai nesse termina e volta, eu descuidei [...] eu ndo tomava a pilula da
forma correta, as vezes eu passava dois ou trés dias sem tomar [...] tinha nove anos
gue eu tomava a pilula, eu tinha conhecimento de todos os métodos, sabia de tudo
que eu tava fazendo, tinha informaces e tinha a pilula, mas me deixei levar pelo
desejo da hora [...] falei pra ele usar a camisinha, mas [...] ele falava assim, vamos
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praticar, na hora de gozar eu jogo fora e eu aceitava [...] 0 homem quer satisfazer a
vontade dele [...] eu conformava porque eu queria voltar com ele [...] e também
guando ndo era assim, ele aceitava usar a camisinha, mas era mais dificil [...] ele me
ajudava a comprar o remédio, mas quando nao dava ele ndo tava nem ai se eu tomei
ou ndo [...] quando acontece uma situacdo desta a gente quer colocar a culpa no
homem, mas eu ndo, eu considero que eu tive uma parcela maior de culpa [...] logo
que ele soube que eu tava gravida ele me largou [...] olha é o maior arrependimento
da minha vida esta gravidez, por mais que eu pense eu ndo consigo imaginar esta
gravidez como uma coisa boa (informagao verbal)?.

Em seu depoimento, Adriana mostra que, diante da resisténcia do parceiro em usar a
camisinha, optando pelo coito interrompido, método sabidamente falho, aceitava suas
determinagGes motivada pelo desejo de resgatar a relagédo. Considerados os conflitos e as
separacdes informadas, a analise mostra que ter relacdes desprotegidas provaria a importancia
do relacionamento, a confianca e envolveria o parceiro afetivamente, retomando a relacdo
amorosa. Imbuida do desejo intenso de resgatar a relacdo, a gravidez também atendeu a essa
tentativa e, ainda que afirme que ndo desejava engravidar, o uso irregular da pilula revela sua
ambivaléncia. Envolvida afetivamente com um parceiro que exercia dominio sobre seu corpo
e a desrespeitava fazendo-a objeto de suas vontades, tem dificuldades de negociacdo e, ao
engravidar, sobrecarrega-se emocionalmente, porque toma para si toda a responsabilidade,
pela contracepcdo, pela gravidez e por suas consequéncias. Abandonada, pune-se pelo
arrependimento e pela culpa.

Os depoimentos de Marta e Claudia, a seguir, revelam situacdes em que 0s parceiros
cerceam sua liberdade ao desconsiderar a insisténcia para utilizacdo do método contraceptivo
e as subordinam as suas vontades. As mulheres, por sua vez, revelaram durante a entrevista,
ter informacdes fragmentadas sobre a contracepcdo, ndo frequentando a USF por
incompatibilidade do horario de trabalho, mas entendem o risco e, mesmo assim, se
submetem sem questionar. A supremacia dos desejos do homem, aceita de forma submissa
por essas mulheres, reafirma o homem como o ativo na relagdo, e a mulher como passiva, 0

que nega qualquer possibilidade de autonomia feminina.

Marta, em uma relacdo ainda sem estabilidade, experimentando o envolvimento
proprio de um inicio de relacionamento amoroso, subestimava a necessidade de se prevenir,
demonstrando confianca em afirmacdes do parceiro que ndo se sustentam quando o objetivo é
garantir que a gravidez ndo aconteca. Pouco focada na contracepcdo, parece buscar solidez na
relacdo e da ao parceiro provas de amor sem mensurar as consequéncias quanto a

possibilidade de uma gravidez.

20 Adriana, G4, 5 meses.
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A gente ndo discutia sobre esse assunto de filhos néo, mas eu sempre falava com ele
pra ter cuidado porque eu ndo queria ficar gravida, mais a gente ndo se cuidava
sempre, ele usava camisinha sé algumas vezes [...] depois que acontece é que vem o
arrependimento e a gente se culpa [...] ele sabia que eu ndo queria engravidar e ele
falava na hora ‘vocé ndo vai ficar gravida ndo, na hora eu jogo fora’ e a gente
acabava tendo relacdo sem camisinha e eu engravidei (informacéo verbal)®*.

Claudia, por sua vez, sem filho(a), em uma relagédo estavel e ja tendo demonstrado em
analise anterior que o desejo existia de modo ambivalente, com expectativa de gravidez para
algum momento, a gestacdo poderia ser bem vinda. Tinha decidido com o parceiro usar
somente o preservativo, 0 que nao era garantido por esse, de modo que se encontrava exposta
a ocorréncia de uma gravidez. Para nao contraria-lo tinha relac6es, protegida pela confianga
do apoio do parceiro, demonstrando submissdo aos seus desejos e internalizacdo que o
atendimento das demandas masculinas é papel da mulher, em detrimento do que possa

representar para si propria.

Quem insistia mesmo pra ele usar a camisinha era eu porque eu tinha medo de ficar
gravida, mas o homem ndo t& nem ai, na hora da vontade ele quer é fazer e pronto,
quer é satisfazer a vontade dele e a gente besta, acaba deixando, aceita pra ndo
contrariar e ai a gravidez acontece e a gente se culpa [...] Eu sempre falava pra ele
usar a camisinha porque eu ndo queria engravidar e ele sempre me falava pra eu
‘confiar nele’ que eu ndo ia engravidar, que na hora ele sabia como fazer, e eu
acabava deixando pra ndo criar problema [...] a gente ndo falava sobre isso nao
(planejamento familiar) porque nem pensava em filho por agora ndo (informacéo
verbal)%.

Fatima, conforme analisado em subcategoria anterior, apesar de afirmar que néo
desejava engravidar, convivia com sentimentos ambivalentes movida pelo desejo do parceiro
de ter um filho homem. Esse desejo gera ambivaléncia que a acompanha durante um longo
tempo de utilizacdo de um método de alta eficacia, mas se torna vulneravel ao deparar-se com
a fragilidade das acdes no servico de saude, descontinuidade na oferta do método, associada a
resisténcia do parceiro em usar o preservativo. O desejo do parceiro se sobrepGe e se criam
condigOes para que uma gravidez aconteca sem culpas, sendo o parceiro presenteado com a
gravidez, motivo de felicidade para o casal, j& havendo na idade gestacional que apresentava,

a confirmacao de ser do sexo masculino.

Eu pedia pra ele usar a camisinha, porque no momento eu ndo tava usando o
remédio e ele dizia: Ah! VVocé sabe que eu ndo gosto de usar camisinha, entdo va
vocé no posto buscar a injecdo pra vocé tomar se vocé ndo quiser pegar filho agora
[...]- Ele me dizia: Se tiver que usar eu uso, mas é muito incomodativo, eu ndo gosto
[...] Mas as vezes quando eu pedia muito pra ele usar a camisinha ele usava, a
atitude de prevenir mesmo era mais minha, porque ele sempre dizia que tinha muita
Vontadgsde ter um filho ‘homem’, porque nos temos duas meninas (informacao
verbal)“”.

21 Marta, G2, 8 meses.
22 Claudia, G1, 6 meses.
23 F4tima, G3, 8 meses.
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Os depoimentos mostram a dificuldade de didlogo com os parceiros sobre planejamento
reprodutivo, ndo tendo sido priorizada essa discussdo, cabendo a mulher buscar os meios que
possibilitem a prevencdo da gravidez. A falta de envolvimento do homem na contracepgéo é
reforcada por posicionamentos machistas, que os eximem da responsabilidade numa prética
que deveria ser compartilhada pelo casal, entretanto, a mulher continua tomando para si a
responsabilidade com a contracepgéo, 0 que se torna um encargo assumido unilateralmente,
sem didlogo. Quando a gravidez acontece, gera sofrimento e culpa, como mostra o
depoimento de algumas mulheres do estudo, sendo ela responsabilizada e tendo que arcar,
muitas vezes sozinha com a gravidez.

Para Ferrand (2007), Alves e Branddo (2009), o uso de métodos que dependam
diretamente do homem, como o preservativo e 0 coito interrompido, ainda estdo muito
subordinados ao desejo e aval deste, que os utiliza quando julga pertinente, reafirmando as
desigualdades de poder entre homens e mulheres nas relagdes. A irregularidade na frequéncia
ou a ndo utilizacdo do método apresentam-se como elementos definidores da confianca entre
o casal, significando gque a relacdo pode ser importante, que ela tem futuro. Assim, 0s riscos
assumidos podem trazer beneficios ao relacionamento, diante dos quais as preocupacdes
ligadas a ocorréncia de uma gravidez imprevista sdo secundarias (FERRAND, 2007).

Numa relagdo em conflito, o descuido no uso do contraceptivo pode estar associado ao
desejo de consolidar o vinculo conjugal. Nessas circunstancias, quando a gravidez acontece é
ndo somente para aprofundar os lacos na relacdo, mas principalmente, para resgatar a relacéo
marcada por problemas, tendo na esperanga da chegada de um filho uma condicdo favoravel
para impedir a desunido (TACHIBANA; SANTOS; DUARTE, 2006). Segundo Mondardo e
Lima (1988), teoricamente, um filho é resultado da expressdo do amor e da unido do casal.

Instituiu-se com base em construcdes sociais que a fidelidade, necessaria para a
manutenc¢do da unido, € algo que depende do comportamento da esposa e da forma como essa
consegue completar sexualmente seu parceiro, visto que a realizacdo do desejo masculino €
tido como prioritario na relacdo. Assim, a fidelidade é garantida quando a mulher é sedutora,
criativa, cede aos desejos do parceiro, levando-o a satisfacdo plena. Neste sentido, quando a
mulher deixa de satisfazer esses desejos ou “evita o marido” ¢é responsabilizada pela
desestrutura na relagdo ou desunido por leva-lo a “procurar mulher fora”. Assim, a concepgao
sobre fidelidade na relacdo parte de uma visdo sociocultural sobre os papéis masculino e
feminino na relacdo, com base em construcdes de género (SILVA, 2002).

Ressalta-se que 0os homens trazem em seus discursos e nos comportamentos, marcas do

que foi construido socialmente e internalizado na construgdo de sua masculinidade, com base
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na ideologia de género. Entretanto, as transformagfes nos discursos e comportamentos de
mulheres e homens somente sera possivel a partir da apropriacdo feita por ambos na
perspectiva de igualdade de direitos, buscando desconstruir espacos naturalizados de opresséo
e subordinacdo (MATTOS, 2004).

Uma rede complexa de normas, valores, estere6tipos, sentidos e significados molda o
comportamento masculino na relacdo ao definir a sexualidade masculina como indomavel
e/ou quando postula que correr riscos é fundamental para afirmacdo da masculinidade, o que
conspira contra a capacidade dos homens de se prevenir nas relagdes sexuais. H4 também a
legitimagdo de uma natureza muito mais sexual do homem, fundado em uma crenga sobre
“natureza masculina” determinada pela necessidade do sexo e pelo instinto animal
incontrolavel do homem, fundada na identidade de género (SILVA, 2002).

Nessa perspectiva, construcfes internalizadas por homens e mulheres conduzem a
comportamentos em que a mulher aceita passivamente que o poder de decisdo sobre a forma
como deve acontecer a relacdo seja do homem, assim cede aos seus desejos como uma forma
de demonstrar envolvimento na relacdo, além de submeter-se aos desejos do parceiro para ndo
contrariar a “natureza” dele como homem e comprometer a unido (SILVA, 2002).

Reforcado num modelo cultural em que a atribuicio da responsabilidade na
contracepcdo cabe a mulher, a falta de comunicacdo entre o casal apresenta-se como fator
importante no pouco envolvimento masculino na contracepcdo. Assim, a falta de dialogo
entre parceiros sexuais dificulta o processo de mudanca no ambito da reproducdo
(CARVALHO; SCHOR, 2001). Todavia, ao adotar uma postura questionadora, vislumbrando
a negociacdo do comportamento sexual e reprodutivo nas relagdes conjugais, muitas vezes se
estabelece o conflito, pois, intimidadas pelas desigualdades de poder nas relagées, comumente
as mulheres ndo estdo acostumadas a negociar com seus parceiros o uso de um método que
melhor se adeque a sua escolha ou a sua indicagdo (MATTQS, 2004).

Segundo Salem (2004), a justificativa dos homens em negligenciar o uso do
preservativo se da pela incompatibilidade entre seus impulsos sexuais e o planejamento da
contracepc¢do, delegando essa responsabilidade as mulheres, ja que consideram que ser mais
controlada sexualmente & uma caracteristica feminina, sendo esta a visdo dos homens sobre as
mulheres, concepcdes construidas a partir da internalizagdo das construcfes de género.

Assim, com base em construcdes sociais, a caracterizagdo impulsiva dos desejos sexuais
dos homens, atributo da masculinidade, mensuravel através do desempenho sexual, néo

comporta um momento de interrupcdo na relacdo, ou mesmo, negociacdo do preservativo,
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visto que isso poderia interferir no controle, e o desempenho sexual ser prejudicado,
comprometendo a afirmacéo da masculinidade (ALVES; BRANDAO, 2009).

Alguns motivos pelos quais 0s homens resistem ao uso dos contraceptivos estdo
associados a questdo da virilidade e ao medo de enfraquecimento do poder masculino na
relacdo, estando a resisténcia ao condon ligada interferéncia no prazer sexual, o coito
interrompido prejudicaria a espontaneidade do ato sexual, e a vasectomia estaria associada a
castracdo (GIFFIN, 1998). Segundo Kalckmann (1998), a aceitacdo dos homens em relacao
aos métodos contraceptivos que dependem do seu consentimento é fundamental para a
continuidade do uso, indicando que a contracepgdo, sob “controle feminino”, pode facilitar a
negociacdo sexual, mas ndo elimina a necessidade do didlogo entre o casal.

O contexto do relacionamento € um elemento determinante no uso ou ndo de
preservativo, agravado pelas imposicbes que 0s papéis de género determinam nas
performances afetivo-sexuais, associa-se a essas questdes o sentimento de confianga no
parceiro ou o tempo de duracio da relacdo (ALVES; BRANDAO, 2009). No nosso estudo, o
tempo de relacionamento ndo foi determinante para o uso ou dificuldade de negociacdo do
condom com o parceiro, bem como quanto ao dialogo sobre planejamento reprodutivo.
Assim, tanto as mulheres com relacionamento estavel de longa duracdo, quanto as que
vivenciavam uma relacdo de pouco tempo encontraram dificuldades em negociar o método
com seus parceiros, assumindo sozinhas a responsabilidade com a contracepcdo. A
incorporacdo do papel passivo das mulheres na relacao é um forte condicionante da submisséo
das mulheres ao parceiro.

Nos elementos da identidade masculina, o papel de pai é construido segundo padr@es de
género que vincula a imagem de homem ao referencial de masculinidade hegemdnica, o que
implica equivaléncia em ser homem e forte, capaz e provedor (FREITAS; COELHO; SILVA,
2007). Assim valoriza sua masculinidade, além de icentiva-la na elaboracdo da identidade de
género dos seus filhos-homens (BLEICHMAR, 1988).

Neste estudo, confirma-se que, no ambito da reproducdo os homens, ndo se sentem parte
da contracep¢do e da gestacdo, compreendendo-os como atributos femininos pelas
construcdes sociais que internalizam quanto ao papel social de homens e mulheres. Tendem a
seguir um modelo tradicional de paternidade em que o papel concreto do homem como pai
inicia-se a partir do nascimento do filho, sendo esse responsabilizado socialmente a assumir a
responsabilidade como provedor, com base num modelo patriarcal, fortemente presente em
nossa sociedade (FREITAS ; COELHO; SILVA, 2007).

Por outro lado, a énfase nas acdes em planejamento reprodutivo esta direcionada a
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mulher, assim, certas representacdes do que é concebido socialmente como atribuicdo do
masculino e feminino, incorporam-se as praticas dos servicos de salde. Neste sentido,
praticamente inexistem acdes dirigidas a clientela masculina, sendo as poucas existentes em
horérios inadequados e vinculadas aos servicos de atencdo a satude da mulher (RINGHEIN,
1993; MOREIRA; ARAUJO, 2004).

Scavone (2004) defende a necessidade de uma discussdo mais ampla sobre o lugar do
pai na reproducdo, valorizando a responsabilidade parental, com igualdade na distribuicdo das
funcdes entre homens e mulheres em todo o processo da reproducéo, desde a contracepcao
aos cuidados com o(a)s filho(a)s, até entdo tarefa exclusiva das mulheres. Todavia, para
Marcolino e Galastro (2001) parece haver um desencontro entre as novas perspectivas de
compreensdo das responsabilidades de homens e mulheres no &mbito da reproducéo e a forma
como 0s servicos de salde reprodutiva estdo organizados.

Os direitos sexuais e reprodutivos foram construidos na perspectiva do
compartilhamento de responsabilidades nas decisdes referentes as experiéncias sexuais de
mulheres e homens. Entretanto, apesar dos avancos nas politicas publicas de atencdo a saltde
da mulher, a desnaturalizacao da reproducdo como inerente a mulher acontece de forma lenta,
sendo as acOes no planejamento reprodutivo desenvolvidas nos servigos de salde centradas
nas mulheres, com ag0es escassas ou inexistentes que envolva os homens. Esses continuam a
ser vistos como provedores e se eximem de responsabilidades no processo da reprodugéo,
sendo a contracepcdo concebida, ainda, como responsabilidade exclusiva feminina. Assim,
tomando por base os direitos reprodutivos, para que homens e mulheres assumam igualmente
a responsabilidade no a&mbito da reproducdo, sdo necessarias mudancas nos papeis
legitimados socialmente como masculinos e femininos, nos planos intra-subjetivos e
intergéneros, entretanto essas mudancas ndo se fazem sem conflitos (MOREIRA; ARAUJO,
2004).

A contracepcdo apresenta-se como possibilidade de colocar a mulher em posicéo
teoricamente equivalente ao homem, livrando-a da angustia de uma gravidez indesejada.
Entretanto, apesar da liberdade proposta pelos métodos contraceptivos, as praticas sexuais
masculinas e femininas remetem sempre a representacbes em que o desejo e o prazer do
homem na relacdo sdo prioritarios. As mulheres convivem com dificuldade na gestdo
cotidiana da contracepcao e dos seus possiveis fracassos. Assim, apesar da decisdo sobre a
contracepcdo ser apresentada como sendo exclusiva da mulher, essa decisdo depende da

negociacao com o parceiro, e a posi¢do da mulher nem sempre prevalece (FERRAND, 2007).



89

Nessa perspectiva, Moreira e Araujo (2004) afirmam que, apesar de haver uma
predominancia das mulheres na demanda por a¢cfes de planejamento reprodutivo nos servicos
de saude, isso ndo garante que haja exclusividade na escolha dos métodos, com o correlato
grau de autonomia. Assim, por um lado, a subalternidade das mulheres deixa aos homens as
decisdes relativas a vida sexual e, por outro lado, a demanda por contraceptivos, tida como
responsabilidade exclusivamente feminina, nem sempre permite que a decisdo final quanto ao
método a ser utilizado seja da mulher.

Em sintese, quando o método utilizado prescinde da participacdo masculina e a mulher
tem garantia de acesso, com a gestdo desse método, a protecdo a gravidez ndo planejada é
possivel, mas quando exige a participacdo do parceiro, ele toma decisGes em prol dos seus
interesses, e as mulheres, construidas socialmente para aceitar o predominio da vontade
masculina como ponto de equilibrio para a relacdo, submetem-se. Cabe ao servigo publico de
salde desenvolver acGes que envolvam igualmente homens e mulheres, estimulando o maior
conhecimento do casal em torno da sexualidade e da reproducédo e que, além de informac6es
adequadas sobre contracep¢do, provisdao de métodos, tragam uma abordagem mais ampla
sobre sexualidade e reproducéo, buscando igualdade de responsabilidades e abrindo caminhos

para o didlogo e a superacédo das iniquidades de género no campo da cidadania reprodutiva.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo revelou uma complexa rede multifacetada que acompanha o processo de
ocorréncia de uma gravidez ndo planejada, sendo a posicdo assumida pelas mulheres por
ocasido da gravidez, dependente das condigdes socioecondmicas, do apoio do parceiro, da
estabilidade da relagdo e do nimero de filho(a)s. Tais caracteristicas se sobrepdem as dificeis
condi¢des socioeconémicas da maioria delas, identificada, também, como um problema a
enfrentar com a gravidez. Além de baixa renda e de baixa escolaridade, uma grande parte
encontrava-se fora do mercado de trabalho sendo, portanto, dependentes financeiramente do
parceiro ou de familiares, condi¢do que gera outras dependéncias.

Construidas socialmente sob referéncias identitarias que determinam para as mulheres
a realizacdo pela maternidade, esta é idealizada e sentida como espaco para ser mulher em
plenitude por todo o grupo, mas é sobretudo entre gravidas de primeiro(a) filho(a) que a
idealizacdo se mantém diante de uma gravidez ndo planejada, sendo representada como algo
sublime, divino, que enaltece e traz felicidade.

O estudo também mostra que as mulheres com tais caracteristicas, uma vez sem
atendimento de suas demandas pelo servigo de saude, quando tém a firme determinacdo de
ndo engravidar, tendo o apoio do parceiro, conseguem obter o contraceptivo na rede
farmacéutica e adiar o sonho da maternidade. Todavia, ainda sem filho(a)s, diante do desejo
de ser mae em algum momento, e do desejo do parceiro, apresentam-se ambivalentes, e
encaminham na direcdo da maternidade. A estabilidade e o tempo de relacionamento
constroem as condi¢cOes para que descuidos acontecam, e a gravidez se confirme.
Surpreendidas, realizam a si e ao parceiro.

No grupo de mulheres que apresentou gravidez subsequente, as circunstancias de sua
ocorréncia revelaram multiplas faces das desigualdades de género e da atencdo a salde em
meio a dificeis condi¢cBes socioeconémicas. As situagdes foram permeadas pela baixa
qualidade da atencdo ao planejamento reprodutivo pelas USF, com descontinuidade frequente
na oferta de métodos e informacdo precaria. Nesse grupo, a funcdo social da maternidade
também foi naturalizada, mas o simbolismo foi afetado pela gravidez nao planejada.

Apoio e desejo de alguns parceiros por mais um filho; aborrecimento de outros quando
a gravidez acontece, sendo a mulher responsabilizada; frustracéo, revolta e ndo aceitacdo da
gravidez pela mulher com desejo ou tentativas de abortamento; relagdes sexuais desprotegidas
como prova de confianca em relacbes amorosas que se iniciam ou estdo desgastadas apos

periodo de estabilidade, tendo como resposta 0 abandono, foram situacdes identificadas nesse
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grupo de mulheres. Para as ultimas, o futuro incerto para a gravidez e para a prépria vida
revela uma face perversa das desigualdades sociais, entre elas as de género, quando se
reproduz um modelo de homem que faz da mulher, além de objeto, algo descartavel.

As que apresentaram estabilidade na relacdo estiveram igualmente vulnerdveis as
consequéncias de uma gravidez ndo planejada e vivenciavam conflitos. A aceitacdo da
gravidez ndo planejada foi, em todo o estudo, grandemente influenciada pelo apoio do
parceiro, revertendo-se ou minimizando situacbes conflitantes, o que reafirma a sua
importancia no processo e a necessidade de assuncdo da paternidade como dever moral,
proporcionando a mulher melhores condigdes para manejar os conflitos.

O receio de uma gravidez existe, mas as dificuldades em assumir o controle sobre seu
corpo, seja por dominio masculino que ordena responsabilidades e se exime delas, seja porque
nos servicos de salude nao sdo acolhidas nem atendidas em suas demandas contraceptivas,
fazem com que a naturalizacdo da maternidade aflore e se revele como possibilidade de
protecédo a culpas e arrependimentos. O contexto em que se inserem, do qual faz parte um
fragil apoio da rede puablica de salde, sobretudo da USF em que procuram ser cuidadas,
concorrem para que as mulheres ndo tenham poder de decisdo na relacdo sexual e na
contracepg¢do, a0 mesmo tempo em que 0s parceiros se eximem de qualquer responsabilidade
na contracepgao e na ocorréncia da gravidez, negando-se 0s caminhos para a autonomia e para
a liberdade reprodutiva.

As restricGes no acesso ao planejamento reprodutivo nas USF, referidas pelas
mulheres do estudo, mostram que apesar do PSF se apresentar como estratégia que busca a
reorganizacdo e o fortalecimento da atencdo bésica, mediante a ampliacdo do acesso e
reorientacdo das préaticas do cuidado, no ambito do planejamento reprodutivo, as mulheres
estdo a mercé de uma baixa qualidade da atencdo. Esse aspecto da vida das mulheres,
contribuiu para a ocorréncia de gravidezes imprevistas, tendo apresentado como desfecho
para algumas mulheres, o aborto em condig¢des inseguras, com riscos a salde e a vida.

Torna-se importante a reorganizagdo das acdes estratégicas do PSF na atengdo a saude
da mulher, no sentido de garantir acGes efetivas no planejamento reprodutivo, incluindo
praticas educativas participativas, em que as mulheres tenham voz. Ha de se valorizar o nivel
de entendimento das mulheres, o conhecimento que essas dispdem sobre os métodos e o
contexto em que sdo geradas as suas demandas. Além disso, é preciso continuidade das agdes,
com o devido acompanhamento clinico e capacitacdo permanente do(a)s profissionais, com

énfase na atencdo integral e equanime as mulheres, tendo como eixo orientador das praticas,
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género e integralidade, incluindo acdes que envolvam a participagdo do homem no
planejamento reprodutivo.

Faz-se necessario, portanto, mudancas na atencdo a mulher no PSF, para que essas
sejam apoiadas pelo sistema publico de salde na busca por autodeterminacdo nas escolhas
reprodutivas. Essa perspectiva de mudangas requer uma reflexdo sobre as praticas
multiprofissionais, entre elas, a da(o)s enfermeira(o)s, profissional que se encontra a frente
das acOes do cuidado a mulher no planejamento reprodutivo, na maioria das Unidades de
Saude, buscando, assim, superar adversidades e agregar novos signficados ao cuidado no
ambito reprodutivo.

A(0) enfermeira(o) deve articular suas agdes no planejamento reprodutivo de modo a
proporcionar 0 acesso a métodos e informacdes de qualidade, possibilitando as mulheres a
tomada de decisdo no ambito reprodutivo por autodeterminacdo. As orientacfes sobre as
praticas contraceptivas devem ser ndo somente focadas nos métodos disponiveis no servico,
mas que respondam as necessidades das mulheres com base no contexto em que essas estao
inseridas. Cabe a enfermeira envolvida no planejamento reprodutivo, proporcionar
acolhimento das demandas das mulheres com apurada escuta e troca de experiéncias, com
orientagdes centradas nas necessidades no plano da satde sexual e reprodutiva. Além disso, 0
discurso e a pratica devem ser articulados entre profissionais de salde e gestore(a)s
publico(a)s, de modo que as necessidades das mulheres sejam conhecidas e respeitadas por
todo(a)s no sentido de efetivar a PNAISM e assegurar o exercicio dos direitos sexuais e

reprodutivos.
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APENDICE A — Informacdes as colaboradoras

CIRCUNSTANCIAS DA OCORRENCIA DE GRAVIDEZ NAO PLANEJADA
EM MULHERES ADULTAS

INFORMACOES AS COLABORADORAS

Eu, Jussilene Jesus Sousa, aluna do curso de mestrado na Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia, venho convida-lo para participar da pesquisa intitulada
“Circunstancias da Ocorréncia de Gravidez Ndo Planejada em Mulheres Adultas. A pesquisa
pretende contribuir para ampliar o conhecimento no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos; oferecer subsidios para o redirecionamento das agdes de planejamento
reprodutivo no Programa Salde da Familia (PSF); contribuir para o redirecionamento de
politicas publicas, no nivel das préaticas de salde e de gestdo do sistema, com agles voltadas
para as necessidades de saude das mulheres, no que tange a saude sexual e reprodutiva,

vislumbrando o direito das mulheres e do casal a livre escolha sobre a reproducéo.

Estabelecemos como objetivos:

e Conhecer o contexto de vida de mulheres adultas jovens ( 20 — 40 anos) por ocasido da
ocorréncia de gravidez ndo planejada.
e Analisar as circunstancias da ocorréncia de gravidez referida como ndo planejada a

partir do contexto de vida de mulheres que a vivenciam.

Com este documento, fornecemos informagdes sobre a pesquisa, para a sua compreensao e
possivel participacdo o que sera de forma voluntaria. Vocé tera o direito de desistir de
participar da pesquisa em qualquer etapa. Conforme a Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude n° 196/96, de 10 de outubro de 1996.

N&o havera beneficios financeiros, quer seja para mim como pesquisador(a) ou participante.

O instrumento para a coleta serad: formulario de entrevista com questfes estruturadas e grupo
focal.

As datas e horéarios para a entrevista serdo combinados conforme seu tempo disponivel.

O material das entrevistas serdo guardado por cinco anos, e ao final vocé podera té-los ou
autorizar a destruicdo deles. Para manter sigilo e anonimato vocé receberd um nome ficticio.
Os resultados da Pesquisa serdo transformados em artigos, capitulos de livro e/ou
apresentados em eventos cientificos. As transcricbes do conteudo das entrevistas estardo
disponiveis para analise em qualquer tempo.



107

Vocé receberd o termo de consentimento livre e esclarecido em duas vias, para as quais
solicito sua assinatura e/ou impressao digital, caso concorde em participar.

Qualquer duvida ou problema que ocorra no transcurso da pesquisa, a senhora podera
entrar em contato com as pesquisadoras através do telefone: (71) 3283-7618 / (71) 32837619
ou dos e-mails: edmeiacoelho@yahoo.com.br, jussi.souza@hotmail.com

Se houver desisténcia ou impossibilidade de realizacdo da entrevista no local e horario
combinado, ambas as partes podem marcar outro dia e horério.
Salvador, ... de ..cccceevveiieeeeee, de 20.....

Prof2 Dr2 Edméia de Almeida Cardoso Coelho
Orientadora

Jussilene Jesus Sousa
Mestranda

Contatos: Escola de Enfermagem da UFBA - Rua Augusto Viana S/N Campus do Canela,
Canela Salvador-Ba CEP 40110-060. Telefone: 3283-7618.


mailto:edmeiacoelho@yahoo.com.br
mailto:jussi.souza@hotmail.com
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Jussilene Jesus Sousa, enfermeira e aluna do curso de mestrado da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal da Bahia, estou desenvolvendo a pesquisa denominada Circunstéancias da
ocorréncia de gravidezes ndo planejadas em mulheres adultas. O estudo tem como objetivos:
conhecer o contexto de vida de mulheres adultas jovens por ocasido da ocorréncia de gravidez
ndo planejada; analisar as circunstancias da ocorréncia de gravidez referida como ndo planejada a
partir do contexto de vida de mulheres que a vivenciam.

Durante a pesquisa sera realizada coleta dos dados atraves de entrevista oral, assim, venho
convida-la a participar e caso aceite o convite informo que seu nome ndo sera revelado e sera guardado
segredo sobre as informagBes dadas por vocé. Sua participacéo é livre e peco sua autorizacdo para
gravar seu depoimento, registrar dados observados e posteriormente divulgar o trabalho em eventos e
revistas cientificas.

Sua participacdo contribuird para o alcance dos objetivos deste trabalho. Contudo, ndo havera
qualquer tipo de pagamento ou indenizacdo devido a sua participacéo.

Esclareco que possiveis desconfortos e/ou constrangimentos poderdo ocorrer com a
aplicacdo dos questionamentos contidos no formulario de entrevista, visto que, em
determinados momentos serdo explorados fatos da vida intima. Entretanto, a qualquer tempo e
em qualquer etapa da pesquisa, poderdo desistir de participar, sem qualquer penalizacdo ou
prejuizo para sua pessoa.

Este documento sera expedido em cdpia dupla, ficando uma cépia com o sujeito da pesquisa e
outra com o pesquisador e sera guardado protocolo no Comité de Etica em Pesquisa pelo prazo de 05
anos, sendo responsabilidade do pesquisador a guarda do material empirico produzido.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Apdbs tomar conhecimento dos objetivos e aplicacdo dos resultados da pesquisa intitulada
Circunstancias da ocorréncia de gravidezes ndo planejadas, cuja autora é a enfermeira Jussilene Jesus
Sousa, e ter a garantia da autora de manter segredo quanto a minha identificacdo pessoal aceito
participar da pesquisa e consinto que a entrevista e as discussdes em grupo sejam gravadas e a

pesquisa possa ser publicada.

ASSINATURA DA ENTREVISTADA
Impressdo digital



Salvador,

/
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Pesquisadora:
Jussilene Jesus Sousa — Tel: (71) 9984-5835
E-mail: Jussi.souza@hotmail.com

Orientadora:

Edméia de Almeida Cardoso Coelho
E-mail:edmeiacoelhoyahoo.com.br
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e APENDICE C - Formulario de entrevista estruturada
R Universidade Federal da Bahia
i Escola de Enfermagem
UFBA
Prevaléncia de gravidez ndo planejada em &rea de cobertura do Programa de Saude da Familia em
Salvador- Ba
1.Data da Entrevista: | 2. Nome Entrevistador: 3.No Questionario: 4. Hora Inicio:
5. Nome do Informante: 6.Localidade: 7.Hora Final:

A. Fatores sociodemogréficos

Al. Qual a sua idade?

A7. Qual a dltima série concluida?
1( ) Alfabetizado (sabe ler e escrever o nome somente)

A2. Em qual dessas classificacdes vocé define
1( ) branca

2( ) preta

3( ) parda

4( ) amarela

5( ) indigena

6( ) NRA ( nenhuma resposta acima)

2( ) Até o 52 ano (antiga 4 série)
sua raga/cor ? 3( ) Ensino fundamental incompleto
4( ) Ensino fundamental completo
5( ) Ensino médio incompleto

6( ) Ensino médio completo

7( ) Superior incompleto

8( ) Superior completo

9( ) Pds graduagdo

10( ) Néo frequientou escola

A3. Qual a sua religido atual?
1( ) catélica

2( ) protestante

3( ) espirita

4( ) candomblé

5( ) nenhuma

6( ) outros

11( ) Outros
A8. Vocé estuda atualmente? () Sim () Néo

A9. Com que idade vocé parou de estudar?

A10. Se deixou de estudar ou nunca estudou qual foi a principal
razéo?

1( ) ficou gravida / tinha de cuidar dos(as) filhos(as)

2( ) casou-se / uniu-se ao parceiro

A4. Qual seu estado civil atual?
1( ) casada / unido estavel

2( ) solteira, com parceiro fixo

3( ) solteira, sem parceiro fixo

4( ) separada

5( ) divorciada

6( ) vilva

3( ) patrdo/ patroa ndo deixava

4( ) precisava trabalhar

5( ) concluiu ensino médio

6( ) ndo gostava de estudar

7( ) escola de dificil acesso / sem vagas
8( ) motivo de doenca

9( ) marido ndo permite

00( ) outras
99( ) ndo quis responder

AS5. Qual seu estado civil quando engravidou?
1( ) casada / unido estavel

2( ) solteira, com parceiro fixo

3( ) solteira, sem parceiro fixo

4( ) separada

5( ) divorciada

6( ) vilva

All. Antes de engravidar vocé:

1( ) s6 estudava

2( ) s6 trabalhava fora

3( ) estudava e trabalhava fora

4( ) trabalhava em casa para fora

5( ) trabalhava em casa para fora e estudava
6( ) era s6 dona de casa

RG.Tempo de unido com o parceiro da gestacdo atual:

1( ) menor que 3 meses
2( ) 3 a6 meses

3( ) entre 6 meses e 1 ano
4( ) entre 1ano e 3 anos
5( ) mais de 3 anos

Al2. Qual a sua ocupagdo no momento?

Al13. Em caso de ndo ter ocupacdo remunerada, por qué?
1( ) gravidez

2( ) estudos

3( ) marido/ companheiro ndo permite

4( ) tem que cuidar da casa/ do(a)s filho(a)s

5( ) tem que cuidar de familiares

6( ) condigdo de saide desfavoravel
7( ) outros
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Al4. Quem é o(a) principal responséavel pelo sustento da
familia?

1( ) apropria mulher

2( ) o companheiro

3( ) o(a) filho(a)

4( ) o casal

5( ) outros

A15. Qual a renda familiar?

1( ) menos que um salario minimo

2( ) 1 salario minimo

3( ) maior que 1 até 2 salarios

4( ) maior que 2 até 3 salarios

5( ) maior que 3 até 4 salarios minimos
6( ) cinco ou mais salarios minimos

7( ) ndo quis responder

8( ) ndo tem renda

Al6. E a sua renda pessoal?

1( ) menos que um salario

2( ) 1 salario minimo

3( ) maior que 1 até 2 salarios

4( ) maior que 2 até 3 salarios

5( ) maior que 3 até 4 salarios minimos
6( ) cinco ou mais salarios minimos

7( ) ndo quis responder

8( ) ndo tem renda

A17. Quantas pessoas residem em seu domicilio?

A18. Sua residéncia é:
1( )propria
2( )alugada
3( ) outros

A19. Qual a idade da sua mae?

A20. Qual a Gltima série concluida da sua mae?

1( ) Alfabetizado (sabe ler e escrever 0 nome somente)
2( ) Até o 52 ano (antiga 42 série)

3( ) Ensino fundamental incompleto

4( ) Ensino fundamental completo

5( ) Ensino médio incompleto

6( ) Ensino médio completo

7( ) Superior incompleto

8( ) Superior completo

9( ) P6s graduacao

10( ) Néo freqlientou escola

11( ) Outros

A21. Qual a situacdo ocupacional da sua mae?

A22. Quantos filhos sua mée tem/teve?

A23. Qual a idade do seu parceiro?

A24. Qual a situagdo ocupacional do seu parceiro?

A25. Qual a Gltima série concluida do seu parceiro?

1( ) Alfabetizado (sabe ler e escrever 0 nome somente)
2( ) Até o 5% ano (antiga 42 série)

3( ) Ensino fundamental incompleto

4( ) Ensino fundamental completo

5( ) Ensino médio incompleto

6( ) Ensino médio completo

7( ) Superior incompleto

8( ) Superior completo

9( ) Pés graduacéo

10( ) Néo freqiientou escola

11( ) Outros

A26.Qual o grau de instrugdo do chefe do domicilio?

1( ) Analfabeto/ Primario incompleto (0)

2( ) Priméario completo/ Ensino Fundamental incompleto (1)
3( ) E. Fundamental completo /Ensino Médio incompleto (2)
4( ) Ensino Médio completo / Superior incompleto (3)

5( ) Superior completo (5)

A27. CLASSE ECONOMICA (CCEB).
Quantidade de Itens
0[1/2|3]40u+
Televissoemcores | 0| 2| 3|4 5
Radio | 0| 1]2]3 4
Banheiro | 0| 2|34 4
Automovel 0121415 5
Empregada | 0| 2| 4|4 4
Aspiradordepé | 0| 1] 111 1
Maquinadelavar | Q| 1] 111 1
Videocassetee/ou | Q| 2| 2| 2 2
Geladeirasimples | 0| 2| 2|2 2
i Freezeragap(::lz ol11111 1
geleckiradLplex)
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B. Fatores relacionados aos eventos sexuais e reprodutivos

B1. Com que idade vocé teve a primeira menstruagéo?

B2. Com que idade vocé teve a 12 relacdo

sexual?

B3. Usou contraceptivo na 12 relagdo sexual? 1( )sim 2( )
nao

Inclui o preservativo

B4. Se resposta positiva:
Qual?
B5. De qual desses métodos contraceptivos vocé ja ouviu falar:
(maltipla escolha)

1( ) pilula

2( ) injetavel mensal

3( ) injetavel trimestral

4( )DIU

5( ) diafragma

6( ) camisinha masculina

7( ) camisinha feminina

8( ) tabela/outros métodos naturais

9( ) geléia

B6. Qual desses métodos vocé ja usou?
(maltipla escolha)

1( ) pilula

2( ) injetavel mensal

3( ) injetavel trimestral

4( )DIU

5( ) diafragma

6( ) camisinha masculina

7( ) camisinha feminina

8( ) tabela/outros métodos naturais
9( ) geléia

00( ) nunca usou

B7. Quem escolheu 0 método?
1( ) a prépria mulher

2( ) seu parceiro

3( ) profissional de salde

4( ) outros

B9. O que seu parceiro acha sobre contracepcéo / planejamento
familiar?

1( ) é coisa de mulher

2( ) participa e se envolve na escolha

3( ) ndo participa e ndo se envolve na escolha

4( ) ndo se envolve e aceita as decisdes da mulher

5( ) ndo aceita 0 uso de nenhum método

6( ) ndo sabe

7( ) é ele que escolhe 0 método

B10. Quem se preocupava mais em evitar a gravidez?
1( ) a prépria mulher

2( ) seu parceiro

3( ) os dois

4( ) nenhum dos dois

B11. Estava usando algum método contraceptivo quando
engravidou?

1( )sim 2( )nédo

B8. Como teve esse conhecimento?
(maltipla escolha)

1( ) por amigas

2( ) mée

3( ) pai

4( ) profissionais de salde

5( ) parceiro

6( ) escola

7( ) televisdo

8( ) revistas/ livros

9( ) outros

B12. Se aresposta for positiva. Qual?

B13. Se resposta negativa: Porque ndo usava contraceptivo?
(maltipla escolha)

1( ) queria engravidar

2( ) ndo sabia usar os métodos contraceptivos

3( ) nédo tinha como comprar esses métodos

4( ) dificuldade de conseguir o método no servigo de satde
5( ) processo de mudanca do método

6( ) ndo pensou em gravidez no momento da relagéo sexual
7( ) “pensei que a gravidez ndo aconteceria comigo”

8( ) tem dificuldade na compreenséo do uso do método

9( ) ndo se dava bem com os métodos hormonais

10( ) o parceiro ndo permitia 0 uso.

11( ) o parceiro queria um(a) filho(a).

12( ) relagBes sexuais eventuais

13( ) estava em aleitamento materno

14 () a religido ndo permite

15( ) outros

B14. Vocé considera que sua gravidez é:

1( ) Planejada

2( ) Ndo planejada, queria esperar mais

3( ) Né&o planejada, ndo queria ter mais filho(a)s
4( ) Indesejada, ndo queria ser mae

5( ) Indesejada, ndo queria ter mais filho(a)s

6( ) Tem duvida se planejou

7( ) Outros

B15. Se planejada, foi uma decisdo sua ou voceé e seu parceiro
decidiram?
1( ) deciséo da mulher 2( ) decisdo do casal
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Para as que referem gravidez ndo planejada:

B16. O que contribuiu para vocé engravidar? (multipla escolha)

1( ) desejo do parceiro

2( ) ndo sabia usar os métodos contraceptivos

3( ) ndo tinha como comprar esses métodos

4( ) dificuldade de conseguir o método no servico de salde
5( ) usou incorretamente 0 método

6( ) ndo pensou em gravidez no momento da relagéo sexual
7( ) “ pensei que a gravidez ndo aconteceria comigo”

8( ) ndo compreende a orientagdo sobre o uso do método
9( ) ndo se dava bem com os métodos hormonais

10( ) ndo sabe/ndo quis responder

11( ) ndo se dava bem com os métodos hormonais nem com a

camisinha
12 ( ) havia usado muitos anos e resolveu dar um descanso
13( ) processo de mudanga do método

00( ) outros

B17. O que vocé fez quando soube que estava gravida:
(maltipla escolha)

1( ) gostou, pois queria a gravidez

2( ) ndo gostou, mas aceitou a gravidez

3( ) ndo gostou, mas ja que esta gravida, vai continuar.

4( ) resolveu seguir com a gravidez, mas continua em ddvida se

deseja ter esse(a) filho(a).

3( ) companheiro ndo deixou fazer o aborto

4( ) pensou no aborto mas ndo teve meios de fazé-lo

5( ) pensou no aborto mas ndo teve coragem para fazé-lo
6( ) tentou abortar mas ndo conseguiu

7( ) Pensou em doar a(o0) filha(o) mas ndo tem coragem
8( ) Esta pensando em colocar a(o) filha(o) para adogédo
9( ) Outros

B21. Qual o més de gestacdo?

B22. Quantas vezes voceé ja engravidou?

B18. A atitude do seu parceiro com relagdo a gravidez foi:

1( ) gostou, pois queria um(a) filho(a)
2( ) ndo se importou

3( ) queria que fizesse 0 aborto

4()) ndo gostou, mas acabou aceitando
5( ) ndo ficou sabendo da gravidez

6( ) reagiu com violéncia

7( ) ndo procurou mais a mulher

8( )outros

B19. Quanto ao apoio de seus familiares:

1( ) ficaram contente e deram apoio

2( ) mostraram insatisfacdo, mas deram apoio
3( ) ndo recebeu nenhum apoio familiar

4( ) nédo souberam

5( ) outros
B20. Quanto ao apoio dos familiares do parceiro:
1( ) ficaram contente e deram apoio

2( ) mostraram insatisfacdo, mas deram apoio

3( ) ndo recebeu nenhum apoio familiar

4( ) nédo souberam

5( ) outros

B23. Que idade vocé tinha quando engravidou pela primeira
vez?

Para as que ja tem filho(a)s B24 e B25:
B24. Quantas(os) filhas(os) vocé tem?

B25. Qual a idade da(o) sua(seu) ultima(o) filha(o) hoje?

B26. Quantas gestacdes foram planejados?

B27. Vocé tem filho(a)s de outros relacionamentos?

1( )Sim  2( ) Néo

Quantas meninas?

Quantos meninos?

B28. Seu parceiro tem filho(a)s de outros relacionamentos?
1( )Sim 2( )Néo

Quantas meninas?

Quantos meninos?

B29. Vocé tem historia de abortamentos em gravidez anterior?
Quantos?

1( ) Nao

2( ) Sim, espontaneo
3( ) Né&o quis responder

provocado

B30.Vocé tentou abortar na gravidez atual?
1( ) Néo

2( ) Sim

3( ) Né&o quis responder

Se resposta negativa, passar para questdo C1.

B31. Onde fez ou tentou fazer o (0s) aborto (s): (multipla escolha)
1( ) emcasa

2( ) clinica/ consultério particular

3( ) abortadeira / parteira

4( ) outros

B32. Métodos que utilizou para o(s) aborto(s) ou tentativa:
(maltipla escolha)

1( ) cytotec

2( ) cha e infusbes

3( ) aspiragdo/ cureta

4( ) uso de objetos domésticos, quais
5( ) outros
6( ) ndo se aplica




C. Fatores relacionados a atencéo a saude
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C1. Vocé tem buscado atendimento na USF para: (multipla escolha)
1( ) atendimento no pré-natal

2( ) atendimento no Planejamento Familiar

3( ) realizar o preventivo

4( ) apenas para recebimento de preservativos

5( ) atendimento de outras necessidades de salide

6( ) prevencéo de IST/HIV

7( )outros

C2. Participou de atividades educativas sobre o planejamento familiar?
1( ) sim, pelos profissionais do servi¢o

2( ) sim, em outros servicos

3( ) ndo, nunca participou

Se resposta afirmativa:
C3.Atendeu as suas necessidades e esclareceu suas dividas?
1( )Sim 2( )Né&o Por qué?

C4. Qual o tipo de atividade que participou?

1( ) palestras

2( ) reunibes de grupo com conversa entre as mulheres e
profissionais de satde

3( ) filmes sobre contracep¢do

4( ) outra

C5. Com que frequiéncia vocé participava das atividades educativas?
1( ) uma vez ao més

2( ) a cada trés meses

3( ) a cada seis meses

4( ) adepender da necessidade

C6.Vocé realizava planejamento familiar no PSF?
1( )Sim 2( )Néo

Caso resposta negativa:

C7.Qual o motivo?

1( ) tem plano de salde e ndo usava o PSF.

2( ) prefere o servico particular

3( ) no PSF faltava métodos com frequéncia

4( ) ndo tinha o método da sua preferéncia

5( ) ndo gostava do atendimento

6( ) havia demora para marcar a consulta

7( )havia demora para atendimento no dia da consulta

8( ) o PSF é distante da sua casa

9( ) ndo sabia que a USF oferecia o planejamento familiar
10( ) freqlientava outro servico publico

11( ) preferia comprar na farmécia

12( ) outros

C8. Com que frequéncia vocé ia ao servigo de planejamento familiar?

1( ) uma vez ao més

2( ) acada trés meses

3( ) a cada seis meses

4( ) adepender da necessidade

C9. Conseguia obter o contraceptivo que vocé usava?
1( ) sim, sempre tinha 0 método contraceptivo

2( ) sim, mas as vezes faltava
3( ) sim, porem a falta era constante
4( ) ndo, pois sempre faltava os métodos

C10. Quando o servico ndo dispunha do
contraceptivo que vocé usava o que vocé fazia?

1( ) comprava na farmécia

2( ) usava um outro método disponivel no posto

3( ) interrompia o uso e aguardava chegar

4( ) procurava outro posto de saude

5( ) utilizava camisinha

6()outros

C11. Como vocé usava o contraceptivo antes desta
gravidez?

Contraceptivo hormonal oral combinado

() Sempre no mesmo horario

(' ) Em horérios diversos

() Sempre no mesmo horario, mas as vezes
esquecia e tomava logo que lembrava no mesmo
dia.

() As vezes esquecia e tomava 2 no dia seguinte
() Esqueceu, tomou a pilula do dia seguinte até
72 horas depois, mas engravidou

()
Qutro

Minipilula

(' ) Sempre no mesmo horario

() Em horérios diversos

() Sempre no mesmo horario, mas as vezes
esquecia e tomava logo que lembrava no mesmo
dia

() As vezes esquecia e tomava 2 no dia seguinte
() Esqueceu, tomou a pilula do dia seguinte até
72 horas depois, mas engravidou

()

Outro

Contraceptivo injetavel mensal

() Sempre na data marcada

() As vezes tomava a dose depois de passados 3
dias da data marcada porque esquecia

() As vezes tomava a dose depois de passados 3
dias da data marcada porque nédo tinha tempo de ir
ao servico de satde.

() As vezes tomava a dose depois de passados 3
dias da data marcada porque faltava a injecdo no
servico de saude.

() Outro

Contraceptivo injetavel trimestral

() Sempre na data marcada

( )As vezes tomava a dose depois de passados 15
porque esquecia
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( ) As vezes tomava a dose depois de passados 15 dias da data marcada porque
nao tinha tempo de ir ao servigo de saude.

() As vezes tomava a dose depois de passados 15 dias da data marcada porque
faltava a injegdo no servico de salde.

() Outro

Camisinha Feminina

() Usava em todas as relagdes sexuais

() Usava algumas vezes

() Usava somente no periodo que considerava esta fértil

() Usava outro método associado com a camisinha

() Usou camisinha, mas os cuidados no momento da penetragdo ndo foram
adequados e engravidou

( ) Experimentou a camisinha, mas achou desconfortavel o uso e nao continuou
() Usou camisinha somente no momento em que 0 parceiro ia gozar, havendo
penetragdo antes, sem protecdo

() Outro

Camisinha masculina

() Usava somente algumas vezes

( ) Usava camisinha, mas ela rompeu em uma relagéo sexual

( ) Usava outro método com camisinha

() Néo usou a camisinha, tomou a pilula do dia seguinte até 72 horas, mas
engravidou

( ) Usou camisinha, ela rompeu, tomou a pilula do dia seguinte até 72 horas, mas
engravidou
( ) Outro

Coito Interrompido

() Fazia uso do método em todas as relagdes sexuais

( ) Fazia uso do método somente no periodo considerado fértil

() Fazia uso do método associado a outro método, mas engravidou

() Algumas vezes quando o parceiro interrompia o0 coito ja estava
ejaculando(gozando)

( ) Fazia uso do método, mas parceiro manifestava insatisfacdo e nem sempre
realizava interrupgdo no momento adequado

() Outro

DIU
() Usava DIU e engravidou

( ) Usava DIU e ja havia terminado o prazo de troca
() Outro
Tabela

() Fazia somente tabela

( ) Fazia tabela e usava camisinha

( ) Fazia tabela, mas teve relagdo em periodo fértil
() Outro

Em caso de outros métodos contraceptivos:

C12. Qual era? Como utilizava?

C13.Em que més da gestacdo vocé iniciou o pré-natal?

C14. Com que freqliéncia vocé comparece as consultas do pré-natal?
1( ) uma vez ao més

2( ) mais de uma vezes ao més,

3( )adepender da necessidade

4( ) uma vez a cada trés meses
5( ) uma vez a cada seis meses
6( ) outras
() Usava em todas as relagdes sexuais

C15. Apresentou alguma complicacdo durante
gravidez?

( )1Sim ( )2 Néao

Qual?

c
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APENDICE D — Entrevista semi-estruturada

Para dar inicio a entrevista foi feito, primeiramente, a apresentacdo pessoal da
entrevistadora, seguido da aproximagdo temética através de apresentacdo do projeto a
entrevistada, explicando sobre o interesse em realizar a pesquisa, objetivos, relevancia da
mesma, aspectos éticos. Buscando-se, assim, maior integracdo entre entrevistadora e
entrevistada, além de proporcionar descontracdo e maior confiabilidade por parte dos sujeitos,
a partir das informacdes obtidas, o que possibilitou maior participagcéo e a coleta de dados
fluiu com maior naturalidade.

A entrevista semi-estruturada buscou contemplar os temas nucleares da pesquisa e
constou de questdes abertas especificas. As questdes foram aplicadas de modo a estimular, na
medida do possivel, a livre narrativa da entrevistada, havendo, conforme possibilitou o
instrumento, intervencdes por parte da entrevistadora com a funcdo de organizar a conversa
em torno de fluxo coerente, na tentativa de atingir os objetivos propostos.

Roteiro de questdes para entrevista :

1. Qual o significado de “ser mae” em sua vida ?

2. Antes desta gravidez, quais eram 0s seus desejos em relagdo a maternidade?

3. O que vocé considera que contribuiu para a ocorréncia desta gravidez?

4. Como vocé descreve o periodo da sua vida que resultou nesta gravidez?

5. Como vocé descreve a participacdo do seu parceiro na ocorréncia desta gravidez?

6. Vocé considera que na sua vida vocé tem liberdade de escolha para decidir se deseja ou
ndo ter filho(a)s? Por qué?

7. Em relacdo ao servico de saude, como estava sua frequéncia para acompanhamento no
planejamento familiar e quanto ao atendimento de suas necessidades para evitar uma
gravidez, no periodo anterior a esta gravidez ?
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ANEXOS



ANEXO A — Parecer de aprovacao do projeto emitido pelo CEPEE -UFBA

E

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CONEP

COMUNICADO

Estamos comunicando que o seu projeto de Pesquisa abaixo
especificado foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, na Reunifio Ordinaria
realizada em 9/09/2010, na sala do CEPEE. UFBA, situada no 4° andar da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia. A Plenaria
identificou o atendimento as pendéncias emitidas no Parecer anterior e
considerou o PROTOCOLO N° 08/2010 APROVADO .

Titulo do Projeto: “Circunstancias da ocomréncia de Gravidez n#o planejada
em mulheres usuérias da rede publica de satde”.

Pesquisadoras Responséveis: Jussilene Jesus Sousa e Prof® Edméia de
Almeida Cardoso Coelho

Data da apreciacio do CEPEE/UFBA EM 09/09/2010.

OBSERVACAO: As (0s) autoras (es) terfio no prazo de seis meses para apresentarem
o relatério parcial e o relatério final ao termino da dissertaglio conforme atendimento 2
Resolugfo 196/96 (BRASIL, 1996, 9.65).

Salvador, 09 de setembro de 2010.

3 EEUFBA
" Dumide gy, ONFERE COM ORIGINAL
g‘"’"’deohbe;m ) CUNF._JB:OO;O w/l&o.uf
;?)agop';,dg¢EP~EEUFBA Data: .

“““““ 4 Ass.: _RSu00 X-amdh di S0U4a, .
1a S. V. T. de Seuza
Assisteits Admintsuative
Mat. 01049833-8
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ANEXO B - Parecer de autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Salvador para
execucdo de pesquisa envolvendo seres humanos

Planos de Satide - Servidor ? Page 1 of 1
wt,(»e\) 9 ,,;LG.LO
?n')d"( 2m 2210y 1) (A% o \2'(}
SalGde
Comissfio Naclonal de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 316254
Mutheres Usudrias da Rede Piblica de Salde
Iompo Nivel
Grupo Prevengéo
Fase
Néo se Aplica
Unitermos
Gravidez N&o Gravidez Direitos Familiar
uj na Pesquisa
N° de Sujeitos no Centro TMT N° de Sujeitos Total Grupos Especiais
15 15
Placebo Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais
NAO pviowe NAO NAO -
e
Pesquisador CPF identidade
Jussilene Jesus Sousa 637.193.205-53 08593524
Nacionalidade
Area de Especializacio Maior ThulagSo
Endereco Bairmo
RlMMONSEM'OORGAs‘PARSAm(.ﬂ,EF.PMTA.AFTO.DZ COSTA% SALVADOR - BA
Coédigo Postal Telefone Fax Email
41760-200 ( 71) 9984-5835/ (71) 3011-6514 Jjussi.souza@hotmail.com
Termo de Compromisso
Deciaro que conhego @ cumprirei 0s requisitos da Res. CNS 196/96 e suas ( a utilizar os materiais e dados coletados
exclusivamente para os fins previsios no protocolo e publicar o8 m.&\/ r ou néio. )
Aceito as Z-nupu- clentifica do projeto acima. il duouwny Sowse
pae: 02 j Oy 2010 {J Assinatuly
Onde Serd
Nome CNPJ Nacional/intemacional
Secretaria de Saude Salvador .- Nacional
Unidade/Orgsio wa.w- Projeto Multicéntrico
Prefeitura QSM_I_I; NAO
Endereco Baio Cidade
Av Sete de Setembro n. 2019 Vitoria Salvador - BA
Cédigo Postal Irm Fax Email
40080002 (71) 3611-1000 (71) 3336-5303 saude@ssivador.ba.gov.br
Termo de Compromisso
memoumﬂnmamcns1mam © como esta tem perao
deste projeto, autorizo sua
Nome: D O~xf.0Z 1 CM‘?%C&’ "{W&}K
DataX M | O LI 3O deL‘uKFUIIWGwM.
Vinculada Nocoraimartasiao
Nome CNPJ Nacionalintemacional
| Escola de enfecmagen . Nacinal
Unidade/Orgéo w&m! Projeto Multicntrico
Universidade Federal da Bahia NAO
Endereco Baimo Cidade
Campus Universitério do canela Canela salvador -
Postal Telefone Fax Email
40.110-160 mugg«az Oxx7 133324452 pmmlt
Termo de Compromisso .
Deciaro que conhego e cumprirei 08 requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares.
Nome:
pata: 02 | C 2/ 20 10 do PGERF
COREN=BA2085T

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 03/02/2010. Ndo ocorrendo a entrega nesse prazo

esta Folha de Rosto serd INVALIDADA.

OVoltar

http://portal2.saude.gov.br/sisnep/pesquisador/folha_rosto.

cfm?vcod=316254





