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Resumo

Estudo transversal, de campo, objetivando identificar caracteristicas demograficas,
socioecondmicas e de satide reprodutiva de populacao atendida em planejamento familiar na Estratégia
Satde da Familia do interior do Ceara e verificar associagdo entre estas variaveis. Participaram 279
mulheres das Regionais de Satde de Maracanad, Canindé, Quixada e Sobral, abrangendo 16
municipios, e 88 areas adstritas. O n amostral foi calculado com base na populacio de mulheres em
idade fértil nas referidas regionais (N=403.417), usando nivel de significancia 5%, erro amostral 6% e
proporcao P 50%, aplicados na férmula para populagdes infinitas. Os dados foram coletados de
novembro de 2005 a margo de 2006. Utilizou-se entrevista estruturada. Os dados foram processados
no Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 11.0 for Windows. Realizou-se andlise univariada e
bivariada pelo teste do x* (Qui-Quadrado), fixado nivel de significancia de 5%. Identificou-se baixo
percentual de adolescentes frequentando servico de planejamento familiar (7,2%); escolaridade
inversamente proporcional ao nimero de multiparas, de abortos e de partos em idade precoce;
ndmero de filhos foi semelhante para mulheres de areas urbanas e rurais; baixa renda apresentou

associagdo estatistica com idade precoce do primeiro parto (p=0,055), porém ndo houve associagao
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com ndimero de partos, de abortos e intervalo gestacional menor de dois anos (p>0,05). A atencao em
planejamento familiar no interior cearense tem desafios a serem suplantados, necessitando conjugar
politicas de satide, educagao e trabalho para minimizar desigualdades socioeconémicas, promovendo

perfil equanime de satide reprodutiva.

Palavras-chave: Fatores etdrios. Fatores socioecondmicos. Satide reprodutiva. Planejamento familiar.

DEMOGRAPHIC, SOCIOECONOMIC AND REPRODUCTIVE HEALTH PROFILE OF
WOMEN ASSISTED IN FAMILY PLANNING IN THE COUNTRYSIDE OF CEARA

Abstract

Cross-sectional study with field research, to identify demographic, socioeconomic
and reproductive health characteristics of the population assisted in family planning by the Health
Family Program in the countryside of Ceara and to verify the relation between these variables. Two
hundred seventy nine women from the Health Regional Units of Maracanad, Canindé, Quixada and
Sobral have participated in the study, which covered 6 districts and 88 areas. The n sampling was
calculated with basis on the female population at fertile age in the said regional unit (N=403.417),
using 5% significance level of , 6% sampling error and P 50% ratio applied in the formula for infinite
populations. Data were collected from November in 2005 through March 2006, by a structured
interview. The data was processed in the Statistical Package for Social Science (SPSS), version 11.0 for
Windows. Univariated and bivariate analyses were made, applying the x*test (Chi-Square), fixing the
signifying level on 5%. A low percent of adolescents who attended the family planning service
(7,2%) was identified; education rate was inversely proportional to the number of multiparous
women, of abortions and childbirth in precocious age; women who lived in urban and rural areas
had children in the same proportions; low income presented a statistic relation with the first delivery
in precocious age (p=0,055), although there was no relation between the number of deliveries,
abortions and the time gap between pregnancies of less than two years (p>0,05). Family planning
presents shows challenges to be overcome in the countryside of Ceara, which require uniting
health, education and employment policies in order to reduce socioeconomic inequalities, and thus

promoting an equalitarian profile of reproductive health.

Key words: Age factors. Socioeconomic factors. Reproductive medicine. Family planning.
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PERFIL DEMOGRAFICO, SOCIOECONOMICO Y DE SALUD REPRODUCTIVA DE
MUJERES ATENDIDAS EN PLANIFICACION FAMILIAR EN EL INTERIOR DE CEARA

Resumen

Estudio transversal, de campo, objetivando identificar caracteristicas demogréficas,
socioeconémicas y de salud reproductiva de La poblacion atendida en la planificacién familiar, en la
Estratégia Salud de la Familia del interior de Cearad y verificar la asociacién entre estas variables.
Participaron 279 mujeres de las Regionales de Salud de Maracanau, Canindé, Quixada y Sobral,
abarcandpo 16 municipios, y 88 areas adstringidas. El n del muestreo fue calculado con base en la
poblacién de mujeres en edad fértil en las referidas regionais (N=403.417), usando nivel de
significancia 5%, erro muestreal 6% y proporciéon P 50%, aplicados en la férmula para poblaciones
infinitas. Los datos fueron colectados de noviembre de 2005 a marzo de 2006. Se utiliz6 la entrevis-
ta estructurada. Los datos fueron procesados en el Statistical Package for Social Science (SPSS), versién
11.0 for Windows. Se realizé andlisis univariada y bivariada por el test del x* (Qui-cuadrado), fijado
nivel de significancia de 5%. Se identificé bajo porcentual de adolescentes frecuentando el servicio
de planificacién familiar (7,2%); escolaridad inversamente proporcional al nimero de multiparas, de
abortos y de partos en edad precoz; el nimero de hijos fue semejante para mujeres de dreas
urbanas y rurales; baja renta presenté asociacion estadistica con edad precoz del primer parto
(p=0,055), sin embargo, no hubo asociacién con ndimero de partos, de abortos e intervalo gestacional
menor de dos afos (p>0,05). La atencién en planificacién familiar en la zona rural cearense trae
desafios a ser suplantados, necesitando conjugar politicas de salud, educacién y trabajo para reducir

desigualdades socioeconémicas, promoviendo perfil equanime de salud reproductiva.

Palabras-clave: Factores etarios. Factores socioeconémicos. Salud reproductiva. Planificacion

familiar.

INTRODUCAO

A assisténcia ao planejamento familiar, no Brasil, estda amparada na Constituicao
Federal de 1988, art. 226, paragrafo 7°, que reconhece como direito de todo cidadao o acesso a
informacdo e aos meios para decidir e gozar do mais elevado padrdo de salide sexual e
reprodutiva, livre de discriminagbes, coergdes ou violéncias e também o direito de decidir livre e
responsavelmente sobre o niimero, o espagamento e a oportunidade de ter filhos.” Nesse
contexto, instancias gestoras do Sistema Unico de Satide (SUS) tém o dever de garantir a mulher,
ao homem e/ou casal, assisténcia em concepgdo e contracepgao como parte da assisténcia integral

a satide sexual e reprodutiva.

123



A Politica Nacional de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PNAISM), lancada em
2004, d4 énfase a integralidade da assisténcia e as agdes de promogao da satide como principios
norteadores da garantia dos direitos sexuais e reprodutivos.? A propésito, em 2002, era chamar a
atengao para que o conceito de planejamento familiar ndo se restringisse apenas aos aspectos da
anticoncepgdo, mas abrangesse o conjunto das necessidades e aspiragdes da familia, incluindo
moradia, alimentacdo, estudo e lazer, ndo ficando circunscrito as questoes do controle da
fecundidade.?

A taxa de fecundidade é mais elevada entre as mulheres de classes sociais menos
favorecidas. Entre estas ha uma média de quatro filhos, em contraste com a média de 1,6 filhos
entre as mulheres de classes sociais mais favorecidas.* Por outro lado, a Organizacdo Mundial de
Satde (OMS), o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e a Organizacao das Nagoes
Unidas para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) afirmam que o planejamento familiar
permite aos casais decidir quando comegar a ter filhos, qual o intervalo entre eles e quando parar;
que engravidar antes de 18 anos e depois dos 35 anos aumenta os riscos de satde, tanto para a
mae quanto para a crianga; que o intervalo entre os partos menor que dois anos aumenta em 50%
o risco de morte fetal; e que dar a luz a mais de quatro criangas aumenta os riscos durante as
gestacoes e os partos.’

Portanto, aspectos demograficos, socioecondmicos e de satde reprodutiva devem
ser analisados pelos profissionais que promovem o planejamento familiar e pelo publico-alvo, pois
contribuem para aumentar o risco reprodutivo. Nesse contexto, questionou-se: quais as condigoes
demogréficas e socioecondmicas de usudrias de servicos de planejamento familiar? Quais as
condigdes de satde reprodutiva dessas mulheres?

Assim, foram definidos como objetivos do estudo identificar caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas e de salde reprodutiva da populagdo atendida em planejamento

na Estratégia Salde da Familia (ESF) do interior do Ceara e verificar associagdo entre estas variaveis.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal, de campo, com abordagem quantitativa, realizado em quatro das
22 Células Regionais de Satde (CERES) que compdem o Sistema de Salde do Ceara. As CERES
Canindé, Maracanad, Quixada e Sobral foram selecionadas por sorteio e nestas foram entrevistadas
279 usudrias de servigos de planejamento familiar de 16 municipios, abrangendo 88 areas adstritas.
A populacao de mulheres em idade fértil equivale a quase 28% da populacao geral de
determinado territério, correspondendo a 403.417 mulheres nas CERES selecionadas (Maracanad,

118.586; Canindé, 51.059; Quixada, 76.379 e Sobral, 562.121), sendo, portanto, considerada
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infinita para efeito de calculo amostral. Nessa condicao, foi fixado nivel de significancia de 5%, erro
amostral de 6% e proporgao P de 50%, pois esse valor implica tamanho de amostra maximo, quando
fixados os erros anteriores. Aplicando-se esses valores na férmula para populagoes infinitas, o valor de
n foi 266. Adicionando-se margem de erro de 20% para provaveis perdas de informagdes e/ou
questiondrios, a amostra foi de 320 mulheres. O nimero de mulheres em cada CERES foi
estratificado de acordo com a populacao de mulheres em idade fértil, subtraidos 30% que
supostamente nao seriam usudrias do SUS, ficando 70%. Deste percentual foram subtraidos outros
30% das mulheres que nao seriam usudrias de métodos anticoncepcionais (MAC).® Assim, para a
CERES Maracanati foram amostradas 95 usudrias; Sobral, 125; Quixadd, 60; e Canindé, 40.

O projeto de pesquisa foi apresentado as equipes técnicas das CERES em visita
local realizada pela equipe de coordenagdo do estudo. Técnicos das CERES, que ja desenvolviam
atividades relacionadas a ESF, compuseram a equipe de pesquisa regional. Estes foram
preparados para a realizacao das entrevistas, conforme critérios metodolégicos recomendados
para a respectiva técnica.

Os dados foram coletados de novembro de 2005 a marco de 2006, sendo
registrados pelos entrevistadores, que seguiram um instrumento estruturado. Metade das
entrevistas foi efetuada com mulheres que frequentavam o PSF de municipios sede de CERES e
50% ocorreram naqueles municipios da respectiva CERES que tinham menor populagdo (critério de
baixo desenvolvimento), incluindo, equitativamente, dreas urbanas e rurais.

Os dados foram processados no Statistical Package for Social Science (SPSS), versao
11.0 for Windows e apresentados em tabelas. Realizou-se andlise univariada, quando foram
calculadas medidas estatisticas de tendéncia central e de variabilidade. Foi efetuada analise
bivariada, a fim de verificar a existéncia de associacdao entre variaveis, empregando-se o teste do X?
(Qui-Quadrado). Para todos os testes foi fixado o nivel de significancia de 5%.

O projeto foi submetido ao Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceard, obtendo parecer favoravel conforme Protocolo COMEPE n° 300/05. A pesquisa seguiu
as diretrizes e normas que regulamentam pesquisas envolvendo seres humanos, do Conselho

Nacional de Satide — Ministério da Satde, conforme Resolucdo n° 196/96.

RESULTADOS

As usudrias foram procedentes de municipios do interior do estado, sendo 95 (34%)
de municipios da CERES Maracanad, regiao metropolitana de Fortaleza; 80 (28,7%) de municipios
da CERES Sobral, na zona norte; 60 (21,5%) de municipios da CERES Quixada e outras 44 (15,8%)

de municipios da CERES Canindé, ambas integrando a regiao Centro-Sul.
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A Tabela 1 apresenta os dados relacionados as caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas das mulheres pesquisadas, com nimero equitativo de participantes de areas
urbanas e rurais. Ressalta-se que nenhum homem foi encontrado nos servigos de planejamento
familiar durante a coleta de dados. A idade das mulheres variou de 13 a 50 anos, com média de
26,34 anos e desvio padrao de 6,684, encontrando-se, pois, frequentando servigos de
planejamento familiar, adolescentes, mulheres em plena idade reprodutiva e mulheres na fase do

climatério.

Tabela 1. Distribuicao do nimero de usuarias de servigo de planejamento familiar conforme
caracteristicas demogréficas e socioecondmicas. Estratégia Satde da Familia - Ceard, 2006

Varidveis | N® | %

Residéncia (n =271)

Urbana 140 51,7

Rural 131 48,3
Faixa Etdria (n =277) X =26,34; 5=6,684

13a18 20 7,2

19a35 232 83,8

36 a50 25 9,0
Condigédo de Unido (n =279)

Com companheiro fixo 232 83,2

Com companheiro eventual 26 9,3

Sem companheiro 21 7,5
Renda Familiar em saldrio minimo (n =277) X =2,91; §=1,049

Até 12 102 36,8

V-1 112 40,4

>le<10 63 22,8
Escolaridade em anos de estudos (n =279) X = 3,79; 5= 1,070

1-3 45 16,1

>3as 60 21,5

>5a8 83 29,8

>8all 91 32,6

X (média); 5 (desvio padrao)

Predominou a unido com companheiro fixo em 232 (83,2%) mulheres. Outras 26
(9,3%) tinham relacionamentos eventuais. A maior parte das mulheres, 214 (77,2%) perfazia uma
renda familiar de até um saldrio minimo nacional (R$ 380,00 reais no periodo da pesquisa).

A escolaridade variou entre 1 e 11 anos de estudos; 174 (62,4%) mulheres tinham
entre 5 e 11 anos de estudos, o que confere ensino bésico e/ou ensino médio completos a
maioria da populagao estudada.

A Tabela 2 apresenta dados relativos ao perfil de satide reprodutiva das mulheres
entrevistadas. A porcentagem de mulheres com histéria de mais de quatro partos, o que

caracteriza a multiparidade, correspondeu a 33 (13,9%) mulheres. O nimero de mulheres com
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histéria de aborto foi 56 (20,1%); 151 (66,8%) tiveram o primeiro parto na adolescéncia, bem

como 64 (28,3%) também relataram o Gltimo parto ter ocorrido na referida fase do ciclo vital; 55

(36,2%) tiveram intervalo gestacional menor que dois anos.

Tabela 2. Distribuicao do nimero de usuarias de servigo de planejamento familiar segundo

condigbes de satide reprodutiva. Estratégia Satde da Familia - Ceard, 2006

Varidveis | N° | %

Numero de Partos (n = 237) X =2,08 5=1,375

Até 4 204 86,1

Mais de 4 33 13,9
Niamero de Abortos (n=279) X =0,28 5=0,623

Nenhum 223 79,9

1 39 14,0

2-4 17 6,1
Idade no primeiro parto (em anos) (n =231) X =19,26 5=3,996

11al19 151 65,4

20a35 79 34,2

Acima de 35 1 0,4
Idade no ultimo parto (em anos) (n =226) X =23,12 5$=5,086

13a19 64 28,3

20a35 158 69,9

Acima de 35 4 1,8
Intervalo gestacional < de 2 anos (n =152)

Sim 55 36,2

Nio 97 63,8
Namero de Partos (n = 237) X =2,08 5=1,375

Até 4 204 86,1

Mais de 4 33 13,9
Numero de Abortos (n=279) X =0,28 5=0,623
Nenhum 223 79,9

1 39 14,0

2.4 17 6,1
Idade no primeiro parto (em anos) (n =231) X =19,26 5=3,996

11al19 151 65,4

20a35 79 34,2

Acima de 35 1 0,4
Idade no ultimo parto (em anos) (n =226) X =23,12 5=5,086

13a19 64 28,3

20a35 158 69,9

Acima de 35 4 1,8
Intervalo gestacional < de 2 anos (n =152)

Sim 55 36,2

Nio 97 63,8

v.34, n.1, p.119-133
jan./mar. 2010

127



Conforme a Tabela 3, houve associacao estatistica significante entre ndmero de
partos e baixa escolaridade, ou seja, as mulheres de menor escolaridade estao a ter maior nimero
de partos do que as mulheres de mais anos de estudos (p=0,045). Entre as mulheres de mais
baixa escolaridade, 15,1% eram multiparas, enquanto entre as mulheres de escolaridade mais

elevada (8-11 anos de estudos) somente 6,1% tinham quatro ou mais filhos.

Tabela 3. Distribuicao do ntimero de mulheres de acordo com variaveis de satide reprodutiva
e escolaridade. Estratégia Satde da Familia - Ceard, 2006

Escolaridade (em anos)

Variavel 1-4 5-7 8-11 12 p
Ne. | % Ne. | % N, | %
Ne, de partos 6,220 0,045
Até 3 79 84,9 63 95,5 62 93,9
4-12 14 15,1 3 4.5 4 6,1
No . de abortos 15,666 0,004
0 73 69,5 73 88,0 77 84,6
1 19 18,1 9 10,8 11 12,1
2-4 13 12,4 1 1,2 3 3.3
Idade do primeiro parto 16,570 0,000
11-19 66 69,5 54 78,3 31 46,3
20-36 29 30,5 15 21,7 36 53,7
Intervalo gestacional 0,468 0,791
menor de dois anos
Sim 27 36,5 14 32,6 14 40,0
Ndo 47 63,5 29 67,4 21 60,0

Também se constatou associacao estatistica significante entre nimero de abortos e
escolaridade, ou seja, as mulheres de menor escolaridade estdo a abortar mais do que as mulheres
de mais anos de estudos (p=0,004). Enquanto 84,6% das mulheres de maior escolaridade nunca
abortaram, apenas 69,5% das de menor escolaridade assim procederam; enquanto 3,3% das
mulheres de maior escolaridade tiveram entre 2 a 4 abortos, o0 mesmo ocorrera com 12,4%
daquelas de mais baixa escolaridade.

Idade do primeiro parto guardou associagdo estatistica significante com a baixa
escolaridade, ou seja, as mulheres de menor escolaridade tiveram o primeiro parto em idade mais
precoce (p=0,000), tanto que, entre as mulheres de mais baixa escolaridade, 69,5% tiveram filhos
entre 11 e 19 anos, contra 46,3% das mulheres com maior escolaridade.

Nenhuma das varidveis do perfil de satde reprodutiva apresentou associagdo
estatistica com drea de residéncia (p > 0,05), dado demonstrado na Tabela 4.

A Tabela 5 mostrou associagao estatistica entre renda e idade precoce do primeiro
parto (p=0,055), porém nao houve associacdo com nimero de partos, de abortos e intervalo

gestacional menor de dois anos (p>0,05).
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A Tabela 5 mostrou associagao estatistica entre renda e idade precoce do primeiro
parto (p=0,055), porém nao houve associacdo com nimero de partos, de abortos e intervalo

gestacional menor de dois anos (p>0,05).
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Revista Baiana Tabela 4. Distribuicdo do nimero de mulheres segundo variaveis de satide reprodutiva e

de Satide Pablica residir em drea urbana ou rural (distritos). Programa Satde da Familia — Ceard, 2006
Area de residéncia 12 p
Variavel Urbana Rural
Ne. % N, | %
Ne. de partos 1,690 0,194
Até 3 102 87,9 95 93,1
4-12 14 12,1 7 6,9
Ne . de abortos 0,516 0,773
0 110 78,6 107 81,7
1 20 14,3 17 13,0
2-4 10 7,1 T 5.3
Idade do primeiro parto 1,443 0,486
11-19 rir 65,3 70 69,3
20-24 31 26,3 20 19,8
25-36 10 8.4 11 10,9
Intervalo gestacional 1,096 0,295
menor de dois anos
Sim 28 38,9 23 30,7
Ndo 44 61,1 52 69,3

Tabela 5. Distribuicao do nimero de mulheres de acordo com varidveis de satide reprodutiva
e renda. Programa Satde da Familia - Ceard, 2006

Renda (em salarios minimos) x2 p
Varidvel 1-3 4-7
Ne. % Ne. %
Ne, de partos 0,01 0,997
Até 3 163 90,6 39 90,7
4-12 17 9.4 4 9,3
Ne . de abortos 0,372 0,830
0 170 79,4 52 82,5
1 30 14,0 8 12,7
2-4 14 6,5 3 4,8
Idade do primeiro parto 3,670 0,055
11-19 126 68,5 24 53,3
20-39 58 31,5 21 46,7
Intervalo gestacional 0,913 0,339
menor de dois anos
Sim 43 34,7 12 44.4
Nao 81 65,3 15 55,6
DISCUSSAO

A amostra representou diferentes espacos geograficos do Sistema de Sadde do
Ceard, com nimero equitativo de participantes de dreas urbanas e rurais. O grupo pesquisado,
exclusivamente feminino, foi constituido por mulheres em diferentes etapas da fase reprodutiva,

incluindo a adolescéncia e o climatério, fases que precisam de acompanhamento especifico nessa
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area do cuidado, pois a gravidez representa elevado risco reprodutivo. A decisdo pela contracepgao
deve ser encorajada nessas fases e devem ser assegurados MAC de elevada eficacia, com atencao
as contraindicagOes especiais, comumente presentes.

A auséncia de homens nos servigos de planejamento familiar pesquisado precisa ser
revertida, pois as decisoes e agdes nesse campo devem ser exercidas pelo casal. Estudo realizado
em quatro capitais de diferentes regides do pafs (regides Sul e Sudeste foram tomadas como uma),
no qual foram ouvidos 99 sujeitos (entre coordenadores de satide da mulher e coordenadores e
profissionais da Estratégia Sadide da Familia), avaliaram que a presenga dos homens em atividades
de planejamento familiar era minima, o que se atribuiu a questdes culturais, que determinam que

“"A

planejamento familiar “é coisa de mulher”, e ao horario de funcionamento das Unidades Basicas
de Sadde (UBS), em geral, pouco adequado para os homens.®

Todavia, baixo percentual de adolescentes foi encontrado frequentando o servico de
planejamento familiar (7,2%), quando a gravidez nessa fase chega a 25% ou mais do total de
gestacOes que ocorrem nos municipios estudados.” Portanto muitas adolescentes com vida sexual
ativa estao fora desses servicos, o que precisa ser revertido pelas equipes da ESF. Estudo realizado
na drea urbana de Pelotas, regidao Sul do pais, revelou que 87,9% dos adolescentes sexualmente
ativos faziam uso de algum MAC, sendo o preservativo masculino usado por 63.2% destes.” Esta
realidade deve também ser alcancada por esses municipios do interior do Ceara.

Baixa frequéncia de adolescentes e também de mulheres no climatério no servigo
de planejamento familiar sugere que estes grupos sejam prioritarios na captacao pelos agentes de
salide e na orientagao qualificada e especifica dos demais profissionais de satde da ESF, com a
promocao do uso de MAC seguros e prevengdo de gestagdes de risco. Estudos devem ser
direcionados para o impacto do planejamento familiar na recorréncia de gravidez na adolescéncia e
na mulher na fase do climatério, visto ser uma fase de risco e que merece atencao especial.

A condicao de unido é importante de ser avaliada no contexto da assisténcia ao
planejamento familiar, uma vez que perspectivas para se planejar a prole, tomada de decisao
compartilhada, abortamentos voluntarios e outros aspectos poderdo estar mais ou menos
presentes, a depender do tipo de unido.

A renda familiar mostrou-se baixa, o que era de se esperar em populacio assistida
na ESF, ja que a prioridade de implantagao das equipes sao os territérios de indicadores
socioecondmicos desfavoraveis. Ademais, 58,6% dos cearenses encontram-se na faixa da
pobreza.* Esta condicao permite inferir que a clientela de planejamento familiar da ESF é composta
por mulheres de baixa renda, com dificuldades de moradia, alimentagdo, escola e satde,

elementos que merecem ser enfatizados no processo de aconselhamento, para ajudar na tomada
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de decisao sobre ter ou nao ter filhos e quando té-los. O aconselhamento consiste no didlogo
firmado em ambiente de confianga, visando oferecer & mulher, homem e/ou casal condicbes para
que avaliem seus proprios riscos, tomem decisdes e encontrem formas realistas para enfrentar
dificuldades relacionadas ao planejamento da familia."

A escolaridade foi um achado relativamente positivo, pois o fato de a maior parte,
174 (62,4%), ter mais de 5 até 11 anos de estudos significa a existéncia de um fator facilitador a
aquisicao e interpretacao de informagoes e, consequentemente, melhor tomada de decisao com
relagdo ao planejamento da familia e & pratica da anticoncepgao. Pesquisa identificou que
escolaridade inferior a quatro anos de estudos determinou maior risco para o ndo uso de MAC,
quando comparado com aqueles que tinham mais de nove anos de estudos.

Os resultados relacionados aos aspectos reprodutivos corroboram a reducao na Taxa
de Fecundidade Total (TFT) que vem ocorrendo no pais nas ultimas décadas. Estimada atualmente
em 2,3 filhos por mulher, a TFT sofreu grande reducdo comparando-se aos 6,2 observados até
meados dos anos 1960. Especificamente a regidao Nordeste, na qual se insere o Estado do Ceard,
em 1970, a TFT era superior a oito filhos por mulher." Essa realidade pode ser atribuida ao maior
acesso da populagdo aos MAC, ao desejo cada vez menor das mulheres em conceber, vindo
substituir os planos da maternidade por outros projetos de vida e de independéncia financeira,
como a escolarizacio e a profissionalizacdo, bem como a prépria expectativa de melhor qualidade
de vida para a familia. Estudo realizado na Regional de Baturité (CE) identificou a perspectiva de

mulheres de baixa renda sobre planejamento familiar e qualidade de vida, em que estas narraram:

[...] ¢ bom evitar filhos porque a nossa condicao é baixa, falta até a alimentagao.
Eu me sinto mal em nao dar o que meu filho pede (U6, U8). O meu mesmo
chora por comida e ndo tenho o que dar [lagrimas] (U10). Nao devemos botar
crianga no mundo pra sofrer, passar fome como muitos que a gente vé por af
(U21). Eu pretendo ndo ter familia agora. As coisas estao dificeis... falta o leite pra
um [siléncio, tristezal, a gente s6 falta ficar doida (U46).'%19%

Sobre o nimero de abortos relatados, mesmo a entrevista nao tendo explorado a
condicdo de espontaneo ou provocado, a andlise dos dados permite inferir casos de
abortamentos provocados, pois o abortamento espontaneo ocorre em torno de 10% de
determinada populagdo, portanto inferior aos 20,1% de mulheres do estudo que declararam
histéria de aborto.” Assim, infere-se que pelo menos 50% desses abortamentos podem ser
decorrentes de gestacdes ndo planejadas e que evoluem para a interrupgao voluntdria,
denunciando, pois, ineficacia das agdes de planejamento familiar. A prética do aborto inseguro

evidencia diferencas socioecondmicas, culturais e regionais, ou seja, mulheres com maiores
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condigbes financeiras, geralmente residentes em centros urbanos, tém melhor acesso aos MAC
e a clinicas de abortamento ilegais de maior higiene e cuidado. Ja as mulheres mais carentes, a
grande maioria da populagdo feminina brasileira, recorrem aos métodos mais perigosos, com
pouca precaugao, resultando em elevado indice de agravos a satide.™

A precocidade do primeiro parto foi constatada em 151 (66,8%) mulheres, evento
de dimensao mundial e que colabora para o aumento da morbidade e da mortalidade materna e
perinatal, acarretando dificuldades para a adolescente (principalmente) e familias de um ou de
ambos, por terem que assumir a crianga conjuntamente. Em pesquisa realizada em Feira de
Santana (BA) com 532 usudrias de servigo de planejamento oferecido pela ESF, constatou-se que
288 (62,2%) tiveram o primeiro parto na adolescéncia, sendo estas pertencentes as mais baixas
condigoes financeiras e de escolaridade.

O intervalo gestacional menor que dois anos é fator de risco reprodutivo e também
contribui para o surgimento de problemas conjugais, familiares e sociais devido a sobrecarga
familiar e materna (principalmente). Todavia ndo se encontrou associagao estatisticamente
significante entre intervalo gestacional menor de dois anos e escolaridade das mulheres (p=0,791),
ou seja, a escolaridade nao influenciou ter ou nao ter filhos em intervalo gestacional menor de dois
anos. Nesse contexto, chama-se a atengdo para que as equipes da ESF, por meio de agoes
coletivas, possam identificar, no territdrio adstrito, pessoas fora da escola e, assim, reinseri-las na
estrutura educacional disponivel, pois a escolaridade contribui para a reducao da multiparidade,
abortamento e paridade precoce. Assim, proporcionando a escolaridade das comunidades,
promove-se um planejamento familiar e uma maternidade em situagdes mais seguras.

As mulheres que residem nas sedes dos municipios e aquelas que residem nas areas
rurais dos municipios investigados estao a ter filhos em proporcoes semelhantes. Das mulheres
residentes em areas urbanas, 12,1% eram multiparas e apenas 6,9% das mulheres de areas rurais
apresentaram a mesma condigdo. Essa auséncia de associacao estatistica significante é contestavel,
uma vez que se espera que as mulheres de &reas rurais, tendo menos acesso aos MAC, tenham
mais partos. Esse dado pode ser explicado pelo fato de que o niimero de mulheres da zona urbana
e da zona rural foi equitativo e, na realidade, o nimero da populacao da zona urbana tende a ser
maior. Por outro lado, esses achados poderao ser considerados um impacto produzido pelas agoes
das equipes da ESF, o que sugere a realizacao de novos estudos.

Independente de residir em sede ou distrito, as mulheres estdo a abortar em
proporcao semelhante e estdo tendo o primeiro parto em idade precoce e em intervalo
gestacional menor de dois anos, indistintamente. Para os dois contextos de moradia, o primeiro

parto ocorre em percentual elevado em idade precoce, pois 65,3% das mulheres que residem em
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sedes de municipios e 69,3% das que residem em distritos tiveram o primeiro parto entre 11 e 19
anos. Portanto a paridade precoce nao é privilégio das dreas urbanas, tampouco dos centros rurais,
revelando-se como um evento comum aos dois polos.

O impacto da baixa renda, que estigmatiza diferentes grupos sociais,
principalmente as mulheres, deve ser estudado por diversos segmentos da sociedade de forma
interdisciplinar e com amplitude nacional e internacional. A pobreza é um fendmeno histérico,
perverso e complexo que envolve uma série de facetas institucionais, politicas e sociais. Esta
situacdo afeta diretamente a saide da mulher, por ser esta que busca com mais veeméncia o
bem-estar da familia, tornando-se mais vulnerdvel e discriminada socialmente. As politicas
publicas tém um efeito paradoxal sobre o quadro social brasileiro, na medida em que
apresentam, geralmente, baixa capacidade em promover equidade e alcangar os segmentos
mais pobres e vulnerdveis da populagdo.’® Apesar dos avancos do SUS em termos de expansao
de oferta e cobertura de servicos, ainda persistem acentuadas disparidades entre grupos sociais e
entre regides do pais. Os grupos mais pobres e de baixa escolaridade e os habitantes das regioes
Norte e Nordeste tendem a apresentar maiores dificuldades de acesso ao sistema de sadde e
apresentam piores indicadores sanitarios. Esses fatores, considerados iniquidade em salde e que
existem entre paises e regides do mundo, entre ricos e pobres no interior dos paises e entre
pessoas pobres e ricas, sdo acentuados. Essas desigualdades ocorrem na satide, na nutricao e
também no acesso aos servicos sociais e de satde."”

Apesar de trés décadas de politicas piblicas voltadas a satide da mulher, no Brasil,
persiste a falta de acao conjunta e forga produtiva entre politicos e gestores para alcangar os
efeitos desejaveis na ESF, em particular no planejamento familiar. Merece atencao a falta de
estratégias para inclusdo das mulheres em espacos escolares, nos quais possam adquirir,
melhorar, renovar, acrescentar e inovar os conhecimentos desejaveis ao crescimento intelectual,
bem como expandir suas experiéncias vivenciadas ao longo da vida. O tempo de escolaridade
(5 a 11 anos) teve associagao significativa com menor nimero de filhos e, possivelmente, estas
sao melhor orientadas ou tém mais clareza quanto a importancia de uma vida saudavel, ao uso
adequado dos recursos sociais e financeiros, a consciéncia dos valores e atitudes relacionadas a
prépria satide e da familia. Portanto, disponibilizar escolas com estrutura e professores
qualificados poderd ser um caminho favoravel ao desenvolvimento de habilidades e
competéncias da comunidade urbana e rural e, assim, reduzir a gravidez precoce, aborto, elevar
a autoestima e o conceito pessoal, familiar e social.

Caracteristicas de satde reprodutiva, tanto em &rea urbana quanto em éarea rural,

apresentaram semelhancas em determinadas varidveis, porém maior escolaridade guardou
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associacdo com baixa fecundidade. Dado relevante foi o reduzido nimero de abortos, mesmo
sendo observado que a idade para o primeiro filho foi entre 11 e 19 anos, idade que preenche
indicadores para abortamento e outros riscos obstétricos.

A assisténcia ao planejamento familiar tem uma abrangéncia social e integra os
principios do SUS. Deve atender a populacao em idade fértil em geral, prevenindo a gravidez
precoce e nao planejada e as gestagoes de risco, avaliando aspectos demogréficos e
socioecondémicos. Embora implantado em todos os Estados do Nordeste, apresenta dificuldades no
desenvolvimento de agdes integradas que diminuam as desigualdades demogréficas,
socioecondmicas e de salde reprodutiva. Os desafios para os trabalhadores da ESF sao
considerdveis e precisam ser superados pela adogdo de intervengdes politicas locais, regionais e
nacionais, com participagao da comunidade, dos setores produtivos, da educacao, a fim de garantir

o direito a salide reprodutiva da populagao carente e vulneravel.
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