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Editorial

“ …É que eu tô, 

tô grávida de uma nota musical 

de um automóvel,  

de uma árvore de Natal

e vou parir 

uma montanha, um cordão umbilical 

um anticoncepcional, um cartão postal

É que eu tô, 

tô grávida, esperando um furacão,

um fio de cabelo, grávida, 

uma bolha de sabão

E vou parir sobre a cidade 

quando a noite contrair e quando o sol 

dilatar dar à luz”. 

(Marina Lima, “Grávida”; 1991)

Dando continuidade aos temas que envol-
vem a sexualidade, a saúde e os direitos sexuais 
e reprodutivos, esta edição do BIS discute sobre 
parto, contracepção, mortalidade materna, pré-na-
tal e violência obstétrica, temas que afetam mais 
diretamente as mulheres. Essas questões repre-
sentam, ainda, um foco de preocupação em nosso 
país, assim como a necessidade de melhoria da 
promoção de saúde e a assistência do Sistema 
Único de Saúde (SUS). É preciso que esses temas 
continuem sendo discutidos e que haja propostas 
de melhorias para o SUS, bem como a defesa des-
se sistema que vem sofrendo ameaças retrógra-
das e de contenção em seu financiamento.

A conquista do SUS, instituído na Consti-

tuição Federal de 1988 e implementado a par-

tir da lei nº 8.680, de 1990, democratiza o di-

reito à saúde e a possibilidade de acesso à 

efetivação dos direitos sexuais e reprodutivos a 

todos os brasileiros, beneficiando e atendendo 

às demandas historicamente pautadas pelas 

mulheres brasileiras. Nesse sentido, abordar, 

propor e avaliar condutas de promoção à saúde 

e a esses direitos se faz constantemente ne-

cessário, bem como o impacto provocado pela 

covid-19 na oferta.

Com esse intuito, nesta edição, Ana Lúcia 

Keunecke aborda os direitos sexuais e reprodu-

tivos como conquista de direitos humanos, além 

de discutir tentativas inconstitucionais e atuais 

de restringir a autonomia das mulheres para co-

locação de DIU. Bruna Cardoso da Silva e Silvia 

Bastos discutem as razões de mortalidade ma-

terna das mulheres negras, apontando lacunas 

e possibilidades de intervenção. Giulia Catissi, 

Fabiana Ribeiro e Silvia Bastos apresentam as 

estratégias de implementação do Plano de Par-

to, relatando a experiência realizada no muni-

cípio de Franco da Rocha. Nathalya Fonseca e 

Vitória Karen Raimundo apresentam um relato 

de caso sobre as dificuldades de parir durante 

a pandemia de covid-19. Thais A. Turno aborda 

o tema da gravidez na adolescência, discutindo 

as barreiras e estratégias para a promoção da 

saúde sexual e reprodutiva para adolescentes.

Daniela S. Clara reflete sobre as respos-

tas da atenção à saúde sexual e reprodutiva 
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no contexto da pandemia de covid-19. Regina 
Figueiredo e colegas apresentam os dados do 
levantamento e as diretrizes instituídas na “Li-
nha de Cuidado para a Saúde na Adolescên-
cia e Juventude para o SUS do Estado de São 
Paulo”, que permitiram a recente iniciativa de 
implementação dessa política em nível paulis-
ta. Kamila Guedes, Vitória Raimundo e Silvia 
Bastos fazem um balanço da dispensa de con-
traceptivos para usuárias/os do SUS, também 
abordando os impactos da pandemia de co-
vid-19. Luana P. Fernandes, Suzana Kalckmann 
e Tania Lago descrevem os resultados da pes-
quisa “Ouvindo Mulheres” com relação ao perfil 
das usuárias de DIU. Daniela S. Clara e Ana 
Luiza Vilela Borges revelam seus achados de 
pesquisa sobre a percepção de usuárias adep-
tas do método contraceptivo sintotérmico. Cin-
tia Lopes de Mello, Regina Figueiredo, Lincoln 
Menezes e Marina Pagani descrevem as falas 
de profissionais de saúde da Atenção Básica 
sobre o preservativo feminino/interno.

Dessa forma, a publicação complementa 
os aspectos incluídos nos direitos sexuais e re-
produtivos, dando destaque à saúde reproduti-
va, permitindo que ela seja pensada sob o en-
foque da realidade, enquanto componente da 
sexualidade, das discussões de gênero e dos 
direitos sexuais e reprodutivos.

Boa Leitura!

Regina Figueiredo

Silvia Bastos
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Os direitos reprodutivos da mulher como proteção 
indivisível de direitos humanos – uma discussão a partir 
das exigências inconstitucionais para a colocação do DIU

Resumo

Este artigo traz a nota técnica emitida pela Comissão da Mulher Advo-
gada da Ordem dos Advogados (OAB), secção São Paulo (OAB-SP), ela-
borada a partir das resoluções de direitos humanos e que incluem os 
direitos reprodutivos e a Convenção de Eliminação de Todas as Formas 
de Discriminação contra a Mulher, discutindo os direitos de autonomia 
e garantia à saúde das mulheres, em resposta às tentativas de limita-
ção da colocação do dispositivo intrauterino.

Palavras-chave: Mulher; Saúde; Dispositivo intrauterino (DIU); Saúde 
sexual e reprodutiva; Direitos reprodutivos; Direitos humanos.
 

Introdução

N o segundo semestre de 2021, uma nota 
técnicaII,1 foi emitida pela Comissão da 
Mulher Advogada da Ordem dos Advoga-

dos (OAB), secção São Paulo (OAB-SP), por oca-
sião de uma denúncia no jornal “A Folha de São 
Paulo”2 sobre a exigência de planos de saúde 
do consentimento prévio e expresso do cônjuge/
companheiro da mulher usuária que pretendesse 

a colocação do contraceptivo intrauterino (DIU). 

Na mesma época, foi noticiado em matéria veicu-

lada nesse mesmo jornal3 que algumas unidades 

básicas de saúde (UBS) da cidade de São Paulo 

passaram a fazer igual exigência. Essa notícia foi 

posteriormente desmentida pela Secretaria de 

Saúde do município de São Paulo4.

A necessidade de publicação dessa nota 

técnica surge da ingerência de entes públicos e 

privados sobre a autonomia reprodutiva da mu-

lher, um direito fundamental previsto e garantido 

em tratados internacionais de direitos humanos 

das mulheres, como a Conferência de População 

e Desenvolvimento da Organização das Nações 

Unidas (ONU), realizada em 1994, no Cairo5 e a 

I Ana Lucia Dias da Silva Keunecke (analuciadias.nf@gmail.com) é advoga-
da e pós-graduada em Direito Processual Civil pela Universidade Mackenzie, 
especialista em Direitos Humanos pela Fundação Getúlio Vargas (FGV), Pro-
fessora de Pós-Graduação em Direitos das Mulheres do Grupo ProOrdem e 
da Escola Brasileira de Direitos das Mulheres, e membro fundador da orga-
nização não governamental Artemis, da Mulher sem Violência e da Cinema-
terna e membro da Rede Feminista de Juristas (DeFEMde).  
 
II  Esta nota técnica foi redigida pela própria autora, como advogada feminista 
participante desta comissão.

Abstract

This article brings the Technical Note issued by the Commission of 

Women Lawyers of the Bar Association (OAB), São Paulo Section 

(OAB-SP), elaborated from human rights resolutions and which 

include Reproductive Rights and the Convention on the Elimination 
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Conferência da Mulher, realizada em 1995, em 

Pequim6. O Brasil é signatário7 de ambas as con-

ferências e se obrigou a seguir, primordialmente, 

no seu sistema legal, tal como manda a Cons-

tituição Federal8. Permitir tal abuso que afeta o 

direito indivisível da mulher sobre suas escolhas 

e seu corpo é violação de direitos humanos.

Nesse sentido, pretende-se, com este arti-

go, a veiculação da nota técnica emitida1, para 

que sirva de referência aos profissionais de saú-

de nas diretrizes de seus trabalhos e na preser-

vação de direitos das mulheres.

Conteúdo da nota técnica emitida para a OAB-BR

Assim se inicia a nota técnica:

“Através de matéria da jornalista Victoria 

Damasceno, publicada no Jornal “A Folha de São 

Paulo”, foi noticiado que alguns seguros saúde, co-

mo a Cooperativa UNIMED em algumas unidades – 

João Monlevade e Divinópolis – ambas no estado 

de Minas Gerais, e de Ourinhos, estado de São 

Paulo –, estão exigindo, para a colocação do con-

traceptivo DIU ou do endoceptivo, na mulher, que 

conste a assinatura do cônjuge ou companheiro. A 

reportagem anexou fotos dos termos de consenti-

mento que as mulheres devem preencher, com o 

espaço para assinatura do cônjuge, companheiro 

ou parceiro. Diz, ainda, a reportagem, que as coo-

perativas se baseiam na lei federal nº 9.263/969.

A exigência é absurda, inconstitucional e 

viola tratados internacionais de direitos humanos 

das mulheres, assinados e ratificados pelo Bra-

sil, ou seja, com força de lei supraconstitucional. 

De pronto, cumpre ressaltar que não existe ne-

nhuma lei no Brasil que condicione a utilização de 

quaisquer métodos contraceptivos pela mulher à 

autorização de cônjuge, companheiro ou parceiro.

O que existe é legislação federal que trata da 

realização de vasectomia/laqueadura, lei federal 

nº 9.263/96 e prevê que a esterilização em 

“homens e mulheres com capacidade ci-
vil plena e maiores de vinte e cinco anos 
de idade ou, pelo menos, com dois filhos 
vivos, desde que observado o prazo míni-
mo de sessenta dias entre a manifesta-
ção da vontade e o ato cirúrgico, período 
no qual será propiciado à pessoa interes-
sada acesso a serviço de regulação da fe-
cundidade, incluindo aconselhamento por 
equipe multidisciplinar, visando desenco-
rajar a esterilização precoce” 9.

Quanto à necessidade de autorização, a lei 

é expressa no sentido da sua obrigatoriedade: 

“Na vigência de sociedade conjugal, a esteriliza-

ção depende do consentimento expresso de am-

bos os cônjuges”9.

A exigência prevista no §5º do artigo 10º da 

lei 9.263/96, acima mencionada, caracteriza ver-

dadeira afronta aos princípios constitucionais de 

igualdade, ferindo igualmente o princípio de au-

tonomia e os tratados internacionais assinados 

e ratificados pelo Brasil e, inclusive, é alvo da 

Ação Direta de Inconstitucionalidade proposta 

pela Associação Nacional de Defensores Públi-

cos (ANADEP).

A Carta Magna de 19888 assegura, no ca-

put do seu art. 5º, que todos somos iguais pe-

rante a lei, sem distinção de qualquer natureza, 

aos brasileiros e estrangeiros residentes no País 

a inviolabilidade do direito à vida, à liberdade, à 

segurança e à propriedade.

Com a promulgação da Constituição de 1988, 

o Brasil caminhou para a redução da desigualdade 

existente entre homem e mulher. Contudo, histori-

camente, é conhecida a disparidade de gênero, a 

luta dos movimentos sociais pelo direito da mulher 

e pela conquista da autonomia feminina.

Uma pessoa autônoma é um indivíduo 

capaz de deliberar sobre seus objetivos pes-

soais e de agir na direção dessa deliberação.  
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Respeitar a autonomia é valorizar a considera-
ção sobre as opiniões e escolhas, evitando, da 
mesma forma, a obstrução de suas ações, a 
menos que elas sejam claramente prejudiciais 
para outras pessoas. Demonstrar falta de res-
peito com um agente autônomo é desconsiderar 
seus julgamentos, negar ao indivíduo a liberda-
de de agir com base em seus julgamentos, ou 
omitir informações necessárias para que possa 
ser feito um julgamento, quando não há razões 
convincentes para fazer isso.

E, apesar de todas as normas existentes 
para igualar homens e mulheres e, ao mesmo 
tempo, tratar de maneira individual, como seres 
humanos donos de suas próprias vontades, as 
mulheres não são totalmente livres e indepen-
dentes para tomar determinadas decisões.

Tal exigência/autorização fere o direito indi-
vidual do ser humano, afronta a autonomia sobre 
o seu próprio corpo e tira da mulher sua condição 
de sujeito de direito ao subordinar uma ação que 
diz respeito somente ao seu corpo à autorização 
de outrem. Configura, ainda, o pensamento pelo 
qual as mulheres vêm lutando por séculos: de 
serem propriedades de um terceiro que decidirá 
sobre suas vontades, sobre suas escolhas.

A mulher, sujeito autônomo e livre, tem o 
direito de escolher por si só o que melhor lhe 
convém quanto ao corpo, quanto à escolha de 
ser mãe ou não. Além de inconstitucional, a regra 
que determina a autorização do cônjuge para a 
realização da esterilização é imoral, pois coloca 
a mulher como refém da escolha de um homem, 
como se a ele pertencesse.

Da mesma forma, é completamente ilegal 
e impensável que um seguro saúde exija a anu-
ência e/ou consentimento de cônjuge, compa-
nheiro ou parceiro da mulher para a escolha de 
quaisquer contraceptivos. É violação de direi-
tos humanos das mulheres. É violação de trata-
dos internacionais”.

- A restrição da autonomia enquanto 
violência:

Buscando dar ênfase à tentativa de controle 
do corpo feminino e o cerceamento da autonomia 
feminina enquanto violência e discriminação, a 
nota técnica continua:

“A Convenção sobre a Eliminação de Todas 
as Formas de Discriminação contra a Mulher (CE-
DAW)10 dispõe (destaques nossos):

“Considerando que a Declaração Universal 
dos Direitos Humanos reafirma o princípio 
da não discriminação e proclama que todos 
os seres humanos nascem livres e iguais 
em dignidade e direitos e que toda pessoa 
pode invocar todos os direitos e liberdades 
proclamados nessa Declaração, sem dis-
tinção alguma, inclusive de sexo,

Considerando que os Estados-partes nas 
Convenções Internacionais sobre Direitos 
Humanos têm a obrigação de garantir ao 
homem e à mulher a igualdade de gozo 
de todos os direitos econômicos, sociais, 
culturais, civis e políticos,

Observando, ainda, as resoluções, decla-
rações e recomendações aprovadas pe-
las Nações Unidas e pelas agências es-
pecializadas para favorecer a igualdade 
de direitos entre o homem e a mulher,

Preocupados, contudo, com o fato de 
que, apesar desses diversos instrumen-
tos, a mulher continue sendo objeto de 
grandes discriminações,

Relembrando que a discriminação contra 
a mulher viola os princípios da igualdade 
de direitos e do respeito da dignidade hu-
mana, dificulta a participação da mulher, 
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nas mesmas condições que o homem, na 
vida política, social, econômica e cultural 
de seu país, constitui um obstáculo ao au-
mento do bem-estar da sociedade e da fa-
mília e dificulta o pleno desenvolvimento 
das potencialidades da mulher para pres-
tar serviço a seu país e à humanidade,

Preocupados com o fato de que, em situ-
ações de pobreza, a mulher tem um aces-
so mínimo à alimentação, à saúde, à edu-
cação, à capacitação e às oportunidades 
de emprego, assim como à satisfação de 
outras necessidades,

Convencidos de que o estabelecimento 
da nova ordem econômica internacional 
baseada na equidade e na justiça contri-
buirá significativamente para a promoção 
da igualdade entre o homem e a mulher,

Salientando que a eliminação do apar-
theid, de todas as formas de racismo, 
discriminação racial, colonialismo, ne-
ocolonialismo, agressão, ocupação es-
trangeira e dominação e interferência 
nos assuntos internos dos Estados é es-
sencial para o pleno exercício dos direi-
tos do homem e da mulher,

Afirmando que o fortalecimento da paz e 
da segurança internacionais, o alívio da 
tensão internacional, a cooperação mú-
tua entre todos os Estados, independen-
temente de seus sistemas econômicos e 
sociais, o desarmamento geral e comple-
to e, em particular, o desarmamento nu-
clear sob um estrito e efetivo controle in-
ternacional, a afirmação dos princípios de 
justiça, igualdade e proveito mútuo nas 
relações entre países e a realização do 

direito dos povos submetidos à domina-
ção colonial e estrangeira e à ocupação 
estrangeira, à autodeterminação e inde-
pendência, bem como o respeito da sobe-
rania nacional e da integridade territorial, 
promoverão o progresso e o desenvolvi-
mento social e, em consequência, contri-
buirão para a realização da plena igualda-
de entre o homem e a mulher,

Convencidos de que a participação máxi-
ma da mulher, em igualdade de condições 
com o homem, em todos os campos, é in-
dispensável para o desenvolvimento ple-
no e completo de um país, para o bem-
-estar do mundo e para a causa da paz.

Tendo presente a grande contribuição da 
mulher ao bem-estar da família e ao desen-
volvimento da sociedade, até agora não ple-
namente reconhecida, a importância social 
da maternidade e a função dos pais na famí-
lia e na educação dos filhos, e conscientes 
de que o papel da mulher na procriação não 
deve ser causa de discriminação, mas sim 
que a educação dos filhos exige a respon-
sabilidade compartilhada entre homens e 
mulheres e a sociedade como um conjunto,

Reconhecendo que para alcançar a plena 
igualdade entre o homem e a mulher é 
necessário modificar o papel tradicional 
tanto do homem como da mulher na so-
ciedade e na família,

Resolvidos a aplicar os princípios enun-
ciados na Declaração sobre a Eliminação 
da Discriminação contra a Mulher e, para 
isso, a adotar as medidas necessárias a 
fim de suprimir essa discriminação em to-
das as suas formas e manifestações,
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Concordam no seguinte:

PARTE I

Artigo 1º - Para fins da presente Conven-
ção, a expressão “discriminação contra 
a mulher” significará toda distinção, ex-
clusão ou restrição baseada no sexo e 
que tenha por objeto ou resultado prejudi-
car ou anular o reconhecimento, gozo ou 
exercício pela mulher, independentemen-
te de seu estado civil, com base na igual-
dade do homem e da mulher, dos direitos 
humanos e liberdades fundamentais nos 
campos político, econômico, social, cul-
tural e civil ou em qualquer outro campo.

Artigo 2º - Os Estados-partes condenam a 
discriminação contra a mulher em todas 
as suas formas, concordam em seguir, 
por todos os meios apropriados e sem di-
lações, uma política destinada a eliminar 
a discriminação contra a mulher e com tal 
objetivo se comprometem a:

(…)

b) adotar medidas adequadas, legislati-
vas e de outro caráter, com as sanções 
cabíveis e que proíbam toda discrimina-
ção contra a mulher;

(…) e) tomar as medidas apropriadas pa-
ra eliminar a discriminação contra a mu-
lher, praticada por qualquer pessoa, or-
ganização ou empresa…”.

Entendemos que condicionar a contracep-
ção da mulher (incluindo a colocação de disposi-
tivo intrauterino) à autorização do cônjuge fere o 
direito à liberdade individual da mulher, prevista 

no artigo 1º da CEDAW. Mais ainda, é a discrimi-
nação da mulher que não é casada ou da que 
vive uma relação homoafetiva, afetando direta-
mente a sua liberdade ampla e autonomia, pois 
estimula e perpetua a discriminação e o controle 
das mulheres, colocando-as à margem de um tra-
tamento digno, em especial na área da saúde se-
xual, que afeta sua intimidade e sua autonomia.

Outro tratado internacional que baliza os di-
reitos das mulheres é a Convenção Interameri-
cana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência 
contra a Mulher, Convenção de Belém do Pará,11 
e declara que

“A violência contra a mulher constitui uma 
violação aos direitos humanos e às liber-
dades fundamentais e limita total ou par-
cialmente à mulher ao reconhecimento, 
gozo e exercício de tais liberdades.”

Dessa forma, a Convenção Belém do Pará 
determina, em seu artigo 1º, que

“Deve-se entender por violência contra 
a mulher qualquer ação ou conduta ba-
seada no gênero, que cause morte, da-
no ou sofrimento físico, sexual ou psico-
lógico à mulher, tanto no âmbito público 
como no privado”.

Diz o artigo 2º:

“Entender-se-á que violência contra a 
mulher inclui violência física, sexual  
e psicológica:

a. que tenha ocorrido dentro da família ou 
unidade doméstica ou em qualquer outra 
relação interpessoal, em que o agressor 
conviva ou haja convivido no mesmo do-
micílio que a mulher e que compreende, 
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entre outros, estupro, violação, maus-tra-
tos e abuso sexual;

b. que tenha ocorrido na comunidade e 
seja perpetrada por qualquer pessoa e 
que compreende, entre outros, violação, 
abuso sexual, tortura, maus-tratos de 
pessoas, tráfico de mulheres, prostitui-
ção forçada, sequestro e assédio sexual 
no lugar de trabalho, bem como em insti-
tuições educacionais, estabelecimentos 
de saúde ou qualquer outro lugar, e

c. que seja perpetrada ou tolerada pe-
lo Estado ou seus agentes, onde quer  
que ocorra.”

Em que pese todo o estabelecido na con-
venção, ratificada pelo Brasil, que culminou na 
primeira lei específica de proteção aos direitos 
da mulher, a lei Maria da Penha (lei nº 11.340 
de 200612), o fato é que as mulheres brasileiras 
estão à mercê de retrocessos e violações aos 
direitos humanos conquistados e por anos tra-
balhados para perpetuar a garantia de uma vida 
livre de violência às mulheres”.

- Direitos reprodutivos como direitos 
humanos:

A partir do pressuposto dos direitos huma-
nos, a nota destaca a importância da conquista 
dos direitos reprodutivos para as mulheres:

“Os direitos reprodutivos são direitos huma-
nos que compreendem a decisão de homens e 
mulheres sobre o desejo de ter filhos, o núme-
ro de filhos que desejam ter, em que momento 
desejam ter e como desejam fazê-lo, de forma 
autônoma, sem discriminação, violência ou coer-
ção. Trata-se, também, do acesso a informações, 
métodos, meios e técnicas conceptivas (para ter 
filhos) e contraceptivas (para não ter filhos).

Essa noção de direitos reprodutivos pro-
vém da Conferência Internacional da ONU so-
bre População e Desenvolvimento (CIPD), re-
alizada no Cairo, em 19945, cujo documento 
final é um dos acordos internacionais a que o 
Brasil aderiu, comprometendo-se a tomar as 
medidas necessárias para a sua implementa-
ção no âmbito interno.

Já os direitos sexuais são direitos relaciona-
dos ao exercício e à expressão da sexualidade, 
de forma livre, sem discriminações. Envolvem o 
direito de escolha de ter ou não relações sexuais, 
o direito de expressar livremente a orientação se-
xual, o direito à relação sexual independente da 
reprodução e o direito ao sexo seguro, com o ob-
jetivo de prevenir gravidez indesejada e doenças 
sexualmente transmissíveis (DST) e HIV/aids. Es-
sa noção de direitos sexuais, que diferencia se-
xualidade de reprodução, é resultante da declara-
ção assinada na IV Conferência Mundial sobre a 
Mulher, realizada em Pequim, em 19956. O Brasil 
também aderiu a esse documento internacional, 
comprometendo-se politicamente a tomar medi-
das para a sua implementação através de leis e 
políticas públicas específicas.

A garantia ao livre e igualitário exercício dos 
direitos sexuais e reprodutivos abrange ações e 
recursos tanto para a concepção, quanto para a 
anticoncepção. Assim, a garantia dos direitos se-
xuais e reprodutivos, bem como a uma vida livre 
de violência para as mulheres é um direito huma-
no que deve ser garantido pelo Estado brasileiro 
e respeitado por todos os entes, inclusive os pri-
vados, que aqui se estabeleceram.

Quando a Convenção Belém do Pará deter-
mina que é violência contra a mulher qualquer 
ação ou omissão que lhe cause danos físicos e/
ou psicológicos é preciso observar que qualquer 
conduta que a coloque nas situações acima é 
uma grave violação de seus direitos fundamen-
tais. A mulher como cidadã e sujeito de direitos 
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deve ter respeitado o exercício pleno de escolha 
de seus direitos sexuais e reprodutivos.

A professora e doutora Carmen Simone 
Grillo Diniz13 diz em seu artigo “Maternidade vo-
luntária, prazerosa e socialmente amparada”:

“Maternidade voluntária – Por voluntária, 
estávamos pressupondo que a materni-
dade deveria ser uma escolha baseada 
na vontade consciente da mulher e/ou 
do casal (apesar do papel exato do par-
ceiro na decisão reprodutiva ainda ser um 
objeto de polêmica entre nós). Isso impli-
caria na possibilidade de uma escolha, na 
medida do possível, livre de constrangi-
mentos biológicos — a gravidez como re-
sultado de uma relação desprotegida por 
falta de acesso aos métodos contracepti-
vos — ou psicológicos e sociais, como a 
pressão para que toda e qualquer mulher 
seja mãe, como condição para ser “nor-
mal” ou “completa”. Dessa forma, a ma-
ternidade voluntária pressupunha o livre 
acesso à contracepção e à interrupção 
da gravidez indesejada, assim como o re-
conhecimento social das mulheres como 
indivíduos plenos, para além de ter ou 
não ter filhos.”

“Maternidade prazerosa – Por prazero-
sa, nossa intenção era a de questionar 
o mito da “mater dolorosa”, o da mãe 
sofredora tão bem representada pela 
expressão “ser mãe é padecer no para-
íso”. Nossa cultura judaico-cristã exal-
ta o valor do sofrimento e do sacrifício 
como condições necessárias à materni-
dade, de forma a fazer equivaler a ela 
um certo masoquismo “normal”. Assim, 
a boa mãe seria a que sofre bastante 
na gravidez e mais ainda no parto, que 

sacrifica sua vida profissional e sexu-
al pelo amor e doação aos filhos e que 
aceita passiva e alegremente cada um 
desses limites e dores como conse-
quências naturais da maternidade. O 
movimento de mulheres vem reivindi-
car que a maternidade, como qualquer 
trabalho humano livremente escolhido, 
está potencialmente cheio tanto de li-
mites quanto de possibilidades, tanto 
de delícias quanto de dificuldades, e 
que boa parte do sofrimento associa-
do a ela é socialmente construído, e 
não resultado “natural” dessa escolha. 
Nós, como feministas, queremos am-
pliar nossa cota de prazer e realiza-
ção potencialmente contida na mater-
nidade e escolhemos associar a ela, 
prioritariamente, a satisfação, e não 
o sacrifício. Isso implica reconhecer a 
autoridade das mulheres para definir 
suas prioridades no ciclo gravídico-
-puerperal” (destaques nossos).

Atendendo aos compromissos assumidos 
perante a Organização dos Estados America-
nos, o Brasil, em sua Carta Cidadã8, tem en-
tre seus princípios e objetivos fundamentais a 
igualdade, conforme se observa nos dispositi-
vos abaixo transcritos:

“Art. 3º Constituem objetivos fundamen-
tais da República Federativa do Brasil:

I - construir uma sociedade livre, justa e 
solidária;

(…) IV - promover o bem de todos, sem 
preconceitos de origem, raça, sexo, cor, 
idade e quaisquer outras formas de 
discriminação”.
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“Art. 5º Todos são iguais perante a lei, 
sem distinção de qualquer natureza, 
garantindo-se aos brasileiros e aos es-
trangeiros residentes no País a inviola-
bilidade do direito à vida, à liberdade, à 
igualdade, à segurança e à propriedade, 
nos termos seguintes:

I - homens e mulheres são iguais em di-
reitos e obrigações, nos termos desta 
Constituição;

(…) § 2º - Os direitos e garantias expres-
sos nesta Constituição não excluem ou-
tros decorrentes do regime e dos prin-
cípios por ela adotados, ou dos trata-
dos internacionais em que a República 
Federativa do Brasil seja parte” (desta-
ques nossos).

Ainda, é importante atentar ao artigo 7º da 

Convenção de Belém do Pará11, que diz:

“Os Estados Partes condenam todas as 

formas de violência contra a mulher e con-

cordam em adotar, por todos os meios apro-

priados e sem demora, políticas orientadas a 

prevenir, punir e erradicar a dita violência e 

empenhar-se em:

a. abster-se de qualquer ação ou práti-
ca de violência contra a mulher e velar 
para que as autoridades, seus funcio-
nários, pessoal e agentes e institui-
ções públicas se comportem conforme 
esta obrigação;

b. atuar com a devida diligência para pre-
venir, investigar e punir a violência con-
tra a mulher;

c. incluir em sua legislação interna nor-
mas penais, civis e administrativas, as-
sim como as de outra natureza que se-
jam necessárias para prevenir, punir e 
erradicar a violência contra a mulher e 
adotar as medidas administrativas apro-
priadas que venham ao caso;

d. adotar medidas jurídicas que exijam 
do agressor abster-se de fustigar, per-
seguir, intimidar, ameaçar, machucar ou 
pôr em perigo a vida da mulher de qual-
quer forma que atente contra sua integri-
dade ou prejudique sua propriedade;

e. tomar todas as medidas apropriadas, 
incluindo medidas de tipo legislativo, pa-
ra modificar ou abolir leis e regulamen-
tos vigentes, ou para modificar práticas 
jurídicas ou consuetudinárias que respal-
dem a persistência ou a tolerância da 
violência contra a mulher;

f. estabelecer procedimentos jurídicos 
justos e eficazes para a mulher que te-
nha sido submetida a violência, que in-
cluam, entre outros, medidas de prote-
ção, um julgamento oportuno e o acesso 
efetivo a tais procedimentos;

g. estabelecer os mecanismos judiciais e 
administrativos necessários para assegu-
rar que a mulher objeto de violência tenha 
acesso efetivo a ressarcimento, repara-
ção do dano ou outros meios de compen-
sação justos e eficazes; e

h. adotar as disposições legislativas ou 
de outra índole que sejam necessárias 
para efetivar esta Convenção” (desta-
ques nossos).
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A alínea “e” da Convenção de Belém do Pa-

rá é explícita no sentido de que o Estado membro 

deverá tomar todas as medidas para modificar 
ou abolir leis e regulamentos vigentes que res-
paldem a persistência ou a tolerância da violên-
cia contra a mulher.

Em 1992, o Comitê de Monitoramento da 

aplicação da CEDAW emitiu a Recomendação Ge-

ral nº 1914, que no seu artigo 1º explicita o enten-

dimento de que toda violência praticada contra 
a mulher é uma forma de discriminação que ini-
be gravemente a capacidade da mulher de go-
zar dos direitos e liberdades em pé de igualdade 
com o homem.

Na Recomendação 1914 encontramos o en-

tendimento daquela corte de que a discrimina-
ção contra a mulher restringe especialmente o 
direito ao mais alto nível possível de saúde fí-
sica e mental (item 7, alínea “g”). Esse entendi-

mento estabelece que a prática de discriminação 

contra a mulher constitui uma infração ao artigo 

12 do Pacto Internacional de Direitos Econômi-

cos, Sociais e Culturais15, de 1966, no que tange 

ao direito da mulher à saúde física e mental (saú-

de integral)”.

- O direito da mulher à saúde integral:
Destacando que atentar contra o direito à 

integralidade em saúde é uma forma de violência, 

a nota declara:

“Reafirmando a relação entre o direito da 

mulher à saúde integral e o direito a uma adequa-

da assistência, o Comitê CEDAW elaborou pos-

teriormente a Recomendação Geral nº 2416, que 

esclarece em seu artigo 11 que:

“As medidas tendentes a eliminar a discri-
minação contra a mulher não se conside-
ram apropriadas quando um sistema de 
atenção médica carece de serviços para 
prevenir, detectar e tratar enfermidades 

próprias da mulher. A negativa de um Es-
tado Parte de prever a prestação de de-
terminados serviços de saúde reproduti-
va à mulher em condições legais resulta 
discriminatória.”

Pela Recomendação nº 24 da CEDAW16 ve-

mos que a negativa de uma assistência médica 

adequada à mulher, como acontece no caso de 

condicionar a colocação do DIU à anuência de 

um terceiro (cônjuge, companheiro ou parceiro), 

é uma prática discriminatória contra a mulher. 

Essa mesma recomendação esclarece também 

outros pontos fundamentais sobre o direito da 

mulher à saúde:

“a) As mulheres têm o direito de estar 
plenamente informadas, por pessoal de-
vidamente capacitado, de suas opções 
para aceitar tratamento ou investigação, 
incluídos os possíveis benefícios e os 
possíveis efeitos desfavoráveis dos pro-
cedimentos propostos e as opções dis-
poníveis” (artigo 20);

“b) Os Estados Parte devem garantir não 
só o acesso a uma assistência médica 
de qualidade, mas também que essa 
assistência seja aceitável para a mu-
lher. São aceitáveis os serviços que se 
prestam se é garantido o consentimen-
to prévio DA MULHER com pleno co-
nhecimento de causa, se respeita sua 
dignidade, se garante sua intimidade e 
se tem em conta suas necessidades e 
perspectivas” (artigo 22).

O Brasil se obrigou a cumprir as normativas 

dos tratados internacionais contra a discrimina-

ção e a violência contra a mulher. Por isso, a exi-

gência de anuência e/ou autorização de terceiros 
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para que a mulher possa utilizar como contracep-
ção o dispositivo intrauterino ou endoceptivo é 
violação de direitos humanos, violência contra a 
mulher e deve ser rechaçada.

Com essa nota técnica, a Comissão da Mu-
lher Advogada da Ordem dos Advogados do Brasil 
de São Paulo, agindo em conformidade com seu 
regimento interno, embasa a ilegalidade da exi-
gência noticiada no jornal “A Folha de São Paulo” 
e solicita que os órgãos responsáveis no cumpri-
mento dos direitos humanos e nos direitos das 
mulheres tomem as medidas cabíveis para evitar 
retrocesso e perda de direitos fundamentais ga-
rantidos pelos Tratados Interamericanos assina-
dos e ratificados pelo Brasil”.

Considerações finais

A nota técnica emitida destaca a importân-
cia do conhecimento e apropriação de todas as 
legislações que defendem os direitos sexuais e 
reprodutivos das mulheres, tanto por elas quan-
to por profissionais provedores e defensores de 
seus direitos. A tentativa de restrição observada 
nesse caso do DIU é apenas um exemplo de co-
mo grupos de interesse econômico e/ou conser-
vadores podem tentar obstruir a conquista des-
ses direitos que obtivemos após o processo de 
redemocratização do Brasil.
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Mortalidade materna de mulheres negras em município da 
Região Metropolitana de São Paulo: iniquidades, lacunas 
e possibilidades de intervençãoI

Maternal mortality of black women in a city of São Paulo Metropolitan Region: inequalities, gaps and 

possibilities of intervention

Bruna Martins Cardoso da SilvaII, Silvia Helena Bastos de PaulaIII
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de São Paulo (IS/SES-SP).

Resumo

O estudo discute elementos relacionados à atenção básica e mor-
talidade materna entre mulheres negras, passíveis de intervenção 
em saúde coletiva pelos representantes públicos, gestores e profis-
sionais de saúde. A abordagem quanti-qualitativa, de cunho descri-
tivo, realizada em 2019, avalia as (des)informações sobre variáveis 
da assistência pré-natal a partir de dados obtidos de relatórios de 
investigação de óbitos maternos ocorridos entre 2008 e 2018 no 
município de Franco da Rocha-SP. Foram analisados 13 relatórios; 
os dados produzidos pela pesquisa documental foram organizados 
por modalidade temática e interpretados à luz da literatura que versa 
sobre direitos sexuais e reprodutivos. A pesquisa reafirma que as 
condições biopsicossociais e de cuidado em saúde sexual e reprodu-
tiva vivenciadas por mulheres negras no município em questão são 
desfavoráveis, contribuindo para desfechos fatais, mas aponta-se co-
mo estratégia de mudança a promoção da completude dos dados e 
informações sobre mortalidade materna. Pondera-se ser necessário 
a retomada de diálogos e de ações sobre a qualificação das práticas 
em saúde, assim como sobre o reconhecimento e superação do ra-
cismo estrutural, das interseccionalidades que influem na atenção ao 
pré-natal, parto e puerpério de mulheres negras.

Palavras-chave: Mortalidade materna; Saúde coletiva; Raça/cor.

Abstract

The study discusses elements related to primary care and maternal 
mortality among black women, amenable to intervention in collective 
health by public representatives, managers and health professio-
nals. The quanti-qualitative approach, of descriptive nature, conduc-
ted in 2019 evaluates the (dis)information on variables of prenatal 
care from data obtained from investigation reports of maternal de-
aths that occurred between 2008 and 2018 in the municipality of 
Franco da Rocha-SP. Thirteen reports were analyzed; the data pro-
duced by the documentary research were organized by thematic mo-
dality and interpreted in light of the literature that deals with sexual 
and reproductive rights. The research reaffirms the biopsychosocial 
conditions and care in sexual and reproductive health impaired wi-
th which black women live in the municipality in question and that 
favor fatal outcomes, but it is pointed out as a strategy for chan-
ge the promotion of the completeness of data and information on 
maternal mortality. It is considered necessary to resume dialogues 
and actions on the qualification of health practices, as well as the 
recognition and overcoming of structural racism, the intersectiona-
lities that influence the prenatal care, delivery and puerperium of 
black women.

Keywords: Maternal mortality; Collective health; Race/color.

Introdução 

Morte materna, segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), é a morte 
de uma mulher durante sua gravidez 

ou dentro de um período de 42 dias após o 
seu término, independentemente de sua du-
ração ou localização, como consequência de 
causas relacionadas com a gravidez, agrava-
das por ela ou por medidas tomadas em re-
lação à gestação (causas obstétricas diretas 
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ou indiretas), porém não associadas a causas 

acidentais ou incidentais2. Dados como os de 

mortalidade materna permitem calcular a “ra-

zão de mortalidade materna” (RMM), obtida por 

meio do cálculo do número de óbitos maternos 

em relação ao de nascidos vivos de mães resi-

dentes em determinado espaço geográfico, no 

ano ou período considerado e multiplicado por 

100 mil2. Esse é um importante indicador, pois 

se relaciona às peculiares condições sociais, 

de qualidade da assistência em saúde, a ques-

tões de gênero, a determinações políticas de 

cuidado de populações inteiras, seus grupos  

e interseccionalidades.

A década de 1980 foi fundamental para 

o avanço das discussões sobre a mortalidade 

materna. Em 1984, ocorreu o primeiro Encontro 

Nacional de Mortalidade Materna com o objeti-

vo de discutir os fatores que permeiam esses 

desfechos. Em 1987, essa discussão foi oficial-

mente incorporada às políticas públicas de saú-

de no estado de São Paulo, com o Programa de 

Prevenção da Morte Materna pela Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo e a criação dos 

primeiros Comitês de Morte Materna (CMM), 

ainda universitários3. Um dos impulsos à cria-

ção desses comitês foi, em 1983, a elaboração, 

pelo Ministério da Saúde, do Programa de As-

sistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM)4 

– programa que mais tarde seria transformado 

na atual Política de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher (PNAISM), que conta com 14 diretri-

zes como ferramentas organizadoras, dentre as 

quais se encontra:

“A Política de Atenção à Saúde da Mulher 
deverá atingir as mulheres em todos os 
ciclos de vida, resguardadas as especifici-
dades das diferentes faixas etárias e dos 
distintos grupos populacionais” 5 (p.63).

Após quase duas décadas da implantação 
da PNAISM, sua efetivação ainda é um desafio, 
principalmente nas questões relativas à integrali-
dade e aos direitos sexuais e reprodutivos. Essas 
demandas escancaram o reconhecimento pleno 
das diretrizes da política e sua incorporação nas 
práticas cotidianas de saúde é necessária 
para que os desfechos em saúde no ciclo de 
vida de todas as mulheres, seus processos 
de gestar, adoecer e morrer sejam vividos 
sob um cuidado qualificado e livre de desi-
gualdades e iniquidades.

Do total de mortes maternas, incluindo 
aquelas descritas como mortes maternas tar-
dias, em todo o território nacional, no ano de 
2017, 1.176 óbitos (62,4%) foram de mulheres 
pretas e pardas que viviam distribuídas em todas 
as regiões brasileiras6. Em 2018, o valor relati-
vo a essas mulheres chegou a 1.229 óbitos ma-
ternos (65,8%), o que corrobora dados de outros 
anos e achados de Dias e colegas7 que, em revi-
são de literatura sobre as características socio-
econômicas das mulheres brasileiras vítimas da 
morte materna, puderam identificar discussões 
sobre os maiores coeficientes do indicador entre 
as mulheres negras.

Grande parte dessas mortes ocorre duran-
te o trabalho de parto, puerpério imediato e por 
razões evitáveis, mostrando ser, portanto, de su-
ma importância que se faça diagnóstico oportu-
no e qualificado dos riscos existentes ou condi-
ções mórbidas já instaladas durante o período 
de gestação, parto e pós-parto. A Atenção Básica 
de Saúde representa um espaço crucial para as 
ações em saúde sexual e reprodutiva e cabe a 
ela, prioritariamente, avaliar constantemente os 
riscos aos quais o binômio mulher-feto/recém-
-nascido está submetido, de forma a contribuir 
para o tratamento adequado e a melhora dos 
desfechos. Acessar a Atenção Básica e o siste-
ma de saúde de forma equitativa e oportuna é, 
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portanto, imprescindível para favorecer desfe-
chos positivos, melhorando, assim, indicadores 
de saúde de mulheres e crianças8.

A partir dessa constatação e considerando 
que nos contextos municipais ocorre de forma 
semelhante às abordagens nacionais, a razão 
da mortalidade materna (RMM) pode sinalizar di-
ferentes problemáticas nas áreas de Saúde da 
Mulher e Saúde Coletiva9. Assim, o estudo aqui 
apresentado teve por objetivo discutir elementos 
relacionados à Atenção Básica e à mortalidade 
materna entre mulheres negras passíveis de in-
tervenção em Saúde Coletiva pelos representan-
tes públicos, gestores e profissionais de um mu-
nicípio da Região Metropolitana de São Paulo.

Metodologia

Trata-se de estudo quanti-qualitativo do tipo 
avaliativo, realizado durante a avaliação de imple-
mentação de linha de cuidado, por meio do proje-
to intitulado “Implementação da linha de cuidado 
de saúde sexual e reprodutiva, com ênfase na 
atenção ao pré-natal, parto e puerpério na Aten-
ção Básica de Franco da Rocha: utilização e sus-
tentabilidade”, elaborado pelo Instituto de Saúde 
da Secretaria de Estado da Saúde e a Secretaria 
de Saúde de Franco da Rocha.

A coleta de dados ocorreu entre outubro e 
novembro de 2019, por meio de visitas ao Comitê 
Municipal de Prevenção à Mortalidade Materna, 
Fetal e Infantil de Franco da Rocha, estado de 
São Paulo. A amostra foi composta por 13 relató-
rios de investigação de óbitos maternos ocorridos 
entre os anos de 2008 a 2018. Para os objetivos 
deste estudo, apresentamos apenas os dados de 
mulheres falecidas descritas como negras (par-
das ou pretas) e que totalizam sete casos.

Um roteiro de coleta de dados foi aplicado a 
cada um dos relatórios de investigação. Além do 
quesito raça/cor, as variáveis coletadas foram: 

idade ao falecer, ano de nascimento, bairro de 
residência, estado civil, escolaridade, ocupação, 
atendimento pelo Programa de Agentes Comuni-
tários da Saúde (PACS) e/ou pela Estratégia Saú-
de da Família (ESF), quantidade de pessoas com 
residência fixa no domicílio e renda familiar.

A organização do instrumento dessa coleta 
ocorreu a partir da “Ficha de investigação de óbi-
to materno” elaborada pela Secretaria de Estado 
da Saúde de São Paulo10. Esses dados foram sis-
tematizados em planilhas e gráficos produzidos 
com as ferramentas do Microsoft Excel versão 
2013 e apresentados na forma de quadros.

A pesquisa com suas respectivas interven-
ções foi autorizada pela gestão municipal e re-
alizada somente após a aprovação do projeto 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 
de Saúde (Parecer de no 3.640.095). O respon-
sável pelo Comitê de Mortalidade Materna de 
Franco da Rocha também autorizou a coleta de 
dados secundários.

Resultados

A investigação possibilitou a obtenção de 
tendências de mortalidade materna no municí-
pio de Franco da Rocha nos últimos 11 anos, 
de 2008 a 2018, e avaliação retrospectiva de 
ações pré-natais e de atenção ao parto, com re-
corte na atenção pré-natal, raça/cor e outros as-
pectos de determinação social que influenciam 
nessa mortalidade.

Franco da Rocha está localizada na Região 
Metropolitana de São Paulo, microrregião de Fran-
co da Rocha. As razões de morte materna nesse 
município foram, respectivamente, de 90,95 e 
45,49 nos anos de 2017 e 2018IV, por motivos 
prevalentemente classificados como mortes por 
causas obstétricas diretas.

IV   Dados obtidos na Secretaria de Vigilância Epidemiológica da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo (SVE/SES-SP).
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Sendo a população francorrochense, segundo 
o Censo de 201011, composta por 64.142 mulheres, 
dentre as quais 47,7% eram mulheres negras em ida-
de fértil e considerando possível manutenção dessa 
proporção atualmente, um grande grupo de mulhe-
res pode experienciar ciclos gravídico-puerperais sob 
a premissa da interferência das iniquidades raciais 
no acesso ao cuidado, às informações e ao cuidado 

a esses ciclos, conforme já mencionado por Batis-
ta e colegas12. A partir dessa percepção, apresen-
tamos dados relativos a mulheres descritas como 
pardas, único “subgrupo” de mulheres negras que 
foi vítima de morte materna no período do estudo.

Faleceram, entre 2008 e 2018, em Franco 
da Rocha, sete mulheres negras devido a causas 
relacionadas no quadro abaixo (Quadro 1): 

Ano do óbito Causa do óbito Ocorrência Tipo de óbito

2011 Pré-eclâmpsia grave No puerpério até 42 dias Obstétrico direto

2013
Insuficiência cardíaca devido à 

cardiomiopatia dilatada e  
complicações do puerpério

Entre 43º dia e 1 ano após  
término da gestação Mortalidade materna tardia

2014
Enforcamento, estrangulamento 

e sufocação
- Intenção não determinada

Durante a gestação com (?) 
semanas

Não obstétrico 
(Mortalidade materna 

presumível)

2014
Deficiência de coagulação 

pós-parto
No puerpério até 42 dias Obstétrico direto

2015 Miocardiopatia isquêmica
Entre 43º dia e 1 ano após  

término da gestação
Mortalidade materna tardia

2017 Aborto não especificado
Após abortamento / no puerpério 

até 42 dias
Obstétrico direto

2017
Insuficiência respiratória  

aguda devido a estado de mal 
asmático

Durante o abortamento Obstétrico indireto

Quadro 1 - Dados dos casos de mortes maternas de mulheres pardas
- Franco da Rocha (2008 a 2018)

Fonte: adaptado pela autora de dados Municipais SVE/ CMM.

Vale salientar que, em 100% dos casos, a clas-
sificação do tipo de óbito não foi informada no rela-
tório de investigação (situação corrigida no projeto, 
mediante a avaliação das causas informadas), assim 
como não estava descrita a possível situação de evi-
tabilidade e as recomendações relacionadas a ela.

Destaca-se que a investigação de cada caso 
revelou que uma mulher identificada no sistema 
como branca, morta em 2017, era classificada 
como uma mulher parda, segundo a descrição de 
sua própria mãe, obtida em entrevista domiciliar.

As idades dessas mulheres variaram entre 
19 e 34 anos, sendo mais prevalente o grupo de 
mulheres maiores de 25 anos; duas delas eram 
casadas (28,6%); apenas uma chegou a iniciar o 
ensino superior (14,3%); e três se ocupavam com 
as tarefas domésticas (42,8%). As demais traba-
lhavam como garçonete, técnica de enfermagem 
e alimentadora de linha de produção e para uma 
mulher não havia a informação profissional.

Todas essas mulheres habitavam em bair-
ros da região urbana de Franco da Rocha e cinco 
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Ano do 
óbito Realização de pré-natal 1ª consulta Última consulta Vacinação Exames

2011 (dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

2013 Sim - SUS 6/7 consultas 18 semanas 40 semanas dado não 
encontrado

dado não 
encontrado

2014 Não (informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

2014 Sim - SUS 8 consultas 10 semanas 40 semanas (dado não 
encontrado)

Apenas registro 
de solicitação

2015
Sim - Serviço 

Privado
7 ou + 

consultas
9 semanas (dado não 

encontrado)
(dado não 

encontrado)
(dado não 

encontrado)

2017 Não (informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

2017 Sim - SUS 1 consulta 13 semanas 13 semanas 
(aborto)

Apenas registro 
de solicitação

Apenas registro 
de solicitação

Fonte: adaptado pela autora de dados Municipais SVE/ CMM.

delas (71,4%) moravam com mais de duas pes-
soas, sendo mais prevalentes os domicílios com 
mais de três habitantes fixos. Em 100% dos ca-
sos não houve informação sobre a renda familiar 
e sobre o atendimento em saúde pela Estratégia 
de Saúde da Família.

Os dados obstétricos mostraram que essas 
mulheres eram majoritariamente “grandes” mul-
tigestas (três ou mais gestações anteriores em 
57,1% dos casos), com nascimentos ocorridos 
frequentemente por partos vaginais; duas delas 
vivenciaram aborto (28,6%) e, entre as gestações 
anteriores descritas, a infecção do trato urinário 
(ITU), bronquite, problemas cardíacos e sífilis apa-
receram como intercorrências.

O acompanhamento pré-natal foi avaliado 
a partir das seguintes variáveis: realização do 
acompanhamento, número de consultas e tipo 
de serviço acessado (público ou privado), idade 
gestacional (IG) na ocasião da primeira consulta, 

data da última menstruação (DUM), data provável 

do parto (DPP), idade gestacional na ocasião da 

última consulta e fatores de risco: vulnerabilida-

des e comportamento; além da estratificação de 

risco gestacional, do registro de dados em cader-

netas da gestante, realização de vacinação, rea-

lização e coleta de exames e outras informações 

disponibilizadas na caderneta da gestante.

Todas as gestações foram descritas como 

de risco habitual, apesar de haver registros de 

abuso de drogas ilícitas sem cuidados, asma, hi-

pertensão arterial e arritmia cardíaca sem acom-

panhamento. Apenas uma das mulheres teve o 

acompanhamento gestacional documentado em 

caderneta da gestante, mas, nesse caso, não foi 

descrita a vacinação e nem os resultados de exa-

mes. A data da última menstruação (DUM) e a da-

ta provável do parto (DPP) tiveram registro estima-

do em apenas um caso. Os demais dados estão 

organizados abaixo no Quadro 2: 

Quadro 2 - Dados de pré-natal das mulheres vítimas de morte materna
- Franco da Rocha (2008 a 2018)



 

Sexualidade, Gênero e Saúde Sexual e Reprodutiva II

|20 vol.22, n.2, dez 2021 

Apenas uma mulher hipertensa e sem trata-
mento registrado durante o pré-natal foi interna-
da no primeiro mês de gestação por hipertensão 
arterial. Com relação ao local de falecimento, em 
28,6% (dois casos) do total foi o domicílio e as 

demais mortes (71,4%) ocorreram em unidades 
hospitalares. Foi realizada a necropsia em apenas 
42,8% (três) dos casos. As complicações no ciclo 
gravídico-puerperal, o desfecho gestacional e a 
descrição do óbito seguem abaixo no Quadro 3:

Ano do 
óbito

Complicações na gestação/
parto/puerpério Desfecho gestacional Descrição do óbito

2011 Pré-eclâmpsia grave  
(gestação/parto)

Cesariana 
- Sem dados  

do recém-nascido

Hemorragia intracerebral não 
especificada devido à hipertensão 

intracraniana benigna, consequência 
de edema cerebral devido à pré-
eclâmpsia grave e doenças do 

aparelho circulatório complicando a 
gravidez, parto e puerpério. Lúpus 

eritematoso disseminado (sistêmico) 
não especificado. Laudo do Instituto 
Médico Legal (IML) local: acidente 

vascular cerebral hemorrágico e pré-
eclâmpsia grave.

2013
Arritmia cardíaca e hipertensão 
sem tratamento registrado na 

gestação

Parto vaginal 
- Recém-nascido vivo

Insuficiência cardíaca devido 
à cardiomiopatia dilatada e 
complicações do puerpério.

2014
Drogadição sem cuidados 
registrados na gestação

Óbito fetal sem registro de 
parto/ nascimento

Asfixia. Morte materna associada à 
causa externa não determinada.

2014
Sangramento intenso pós-parto, 

choque hemorrágico
Cesariana 

- Recém-nascido vivo

Choque cardiogênico como 
consequência de septicemia 

não especificada, deficiência de 
coagulação pós-parto, parto por 

cesariana. Causa da morte registrada 
no prontuário: choque cardiogênico/ 

choque séptico/ 
coagulação intravascular  

disseminada pós-cesariana.

2015
Irmã relata que tinha pressão 
alta, mas não há registro ou 

relato de tratamento na gestação

Cesariana 
- Recém-nascido vivo

Cardiomiopatia obstrutiva.

2017
Aborto incompleto, 

descompensação e sepse 
no puerpério

Aborto

Hemorragia não classificada devido 
a aborto não especificado e doença 

inflamatória não especificada do 
útero.

2017
Paciente asmática; Drogadição 
sem cuidados registrados na 

gestação
Aborto

Insuficiência respiratória aguda 
por crise asmática.

Quadro 3 - Complicações, desfecho gestacional e descrição dos óbitos  
das mulheres vítimas de morte materna - Franco da Rocha (2008 a 2018)

Fonte: adaptado pela autora de dados municipais SVE/ CMM.



|21

Sexualidade, Gênero e Saúde Sexual e Reprodutiva II

vol.22, n.2, dez 2021 

Discussão

Em saúde, conforme são qualificadas as infor-

mações e registros de casos de morbimortalidade, 

se confirmam estatisticamente os maiores riscos 

que vulnerabilizam determinados grupos sociais. A 

população negra sofre com piores condições de vi-

da e saúde e isso vem sendo exposto nos indicado-

res de morbimortalidade por vários autores13.

Sabe-se que está fortemente recomendada, 

pelas produções científicas, a autoatribuição – ci-

tação espontânea de raça/cor diante de uma per-

gunta aberta, como método de captação de raça/

cor/etnia. Porém, no Brasil, as pesquisas popula-

cionais têm lançado mão, para além desse mé-

todo, da heteroatribuição, na qual outra pessoa 

define o grupo do sujeito.

O estudo da mortalidade é um campo com-

plexificado por dois fatores: primeiro, o fato am-

plamente registrado e vivido nas ações de cuida-

do e assistência em que a saúde é também uma 

das áreas em que o racismo está embrenhado; e 

segundo, a impossibilidade de confirmação pre-

sencial da pessoa em questão de sua autoclas-

sificação de raça/cor. Frequentemente, os técni-

cos desse campo tendem a registrar essa variá-

vel sob o viés sociocultural do embranquecimen-

to, de forma que as mulheres pardas tornam-se 

brancas e as pretas tornam-se pardas.

As análises epidemiológicas de mortalidade 

materna nacional14 e do estado de São Paulo15 

mostram que o quesito raça/cor tem sido um da-

do mais informado com o passar dos anos, cor-

roborando o fato de que, com o aumento dessa 

informação, passa-se a aumentar os registros de 

mortes maternas entre as mulheres negras, es-

pecialmente as descritas como pardas – grupo 

também mais frequente nos registros de mortali-

dade em Franco da Rocha.

Segundo o Ministério da Saúde16, cerca 

de 92% das mortes maternas são por causas 

evitáveis e ocorrem, principalmente, por hiperten-
são, hemorragia ou infecções. Essas são causas 
classificadas como do tipo obstétricas diretas e 
que, dada a sua definição, são sensíveis à am-
pliação do acesso e qualificação das ações e cui-
dados realizados no acompanhamento pré-natal, 
no parto e puerpério. Ou seja, ocorrem por com-
plicações obstétricas durante a gravidez, o parto 
ou o puerpério devido a intervenções, omissões, 
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos 
resultantes de qualquer dessas causas.

Entre a população negra, esse tipo de morte 
materna é o mais encontrado, devido a complica-
ções majoritárias de hipertensão/pré-eclâmpsia. 
Em Franco da Rocha, esse tipo também foi identi-
ficado, além de outras causas, como hemorragia 
e complicações do abortamento. As mortes do 
tipo obstétricas diretas foram, na amostra des-
te estudo, seguidas de mortes maternas do tipo 
tardias – as que ocorrem entre 42 dias e um ano 
após o término da gestação. A morte não obs-
tétrica é aquela cuja causa básica, relacionada 
ao estado gravídico-puerperal, não consta na de-
claração de óbito por falhas no preenchimento, 
dessa forma, ocultando o estado gestacional. É 
também chamada de “máscara”, daí a expressão 
“morte materna mascarada”. O óbito do tipo obs-
tétrico indireto é aquele resultante de doenças 
que existiam antes da gestação ou que se desen-
volveram durante esse período, não provocadas 
por causas obstétricas diretas, mas agravadas 
pelos efeitos fisiológicos da gravidez17.

As mortes maternas tardias não compõem 
os valores que determinam a razão de mortali-
dade materna de um território, porém podem 
compor um cálculo específico que é a “razão de 
mortalidade materna tardia”, a qual permite um 
conhecimento mais aprofundado e aprimorado 
dessas mortes e de seu impacto na mortalidade 
materna geral, contribuindo para a construção de 
medidas de cuidado em saúde. Esses óbitos são 
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ainda subestimados, pouco visibilizados e pouco 
estudados no Brasil e em outros países, por is-
so têm sido menos informados nas declarações 
de óbito, ou seja, subnotificados, o que dificulta 
o processo de investigação e sua inclusão nos 
sistemas de informação, assim como as análises 
necessárias para construção de ações e políticas 
de saúde concretas com vistas a reduzi-los, uma 
vez que são frequentemente evitáveis18.

Sabe-se que o estudo da mortalidade ma-
terna e de sua razão são indicadores sensíveis 
das condições de saúde das mulheres, de uma 
população, da organização e eficiência de um sis-
tema de saúde; portanto, sua vigilância, além de 
informar, permite conhecer as circunstâncias em 
que os óbitos ocorreram, fornecendo subsídios 
para a tomada de decisão por gestores e técni-
cos. A investigação, portanto, completa e adequa-
damente registrada é quesito de grande impor-
tância nesse processo, inclusive os registros da 
classificação do tipo de óbito, sua evitabilidade, 
classificação dessa evitabilidade e recomenda-
ções relativas. Vê-se o quanto é necessário avan-
çar no aspecto dos registros para adequação das 
análises, tanto da implicação do quesito raça/cor 
nos desfechos de mortes maternas quanto dos 
tipos de causas obstétricas que as ocasionam.

Com relação aos dados gerais encontrados 
em nosso estudo, já em 2006, Martins13 relatou 
que as questões raciais são acompanhadas das 
questões socioeconômicas. É visto que o racis-
mo e as iniquidades de gênero afetam mulheres 
negras para além das piores condições econômi-
cas e de baixa escolaridade que têm acompanha-
do essa população ao longo da história do Bra-
sil, compondo o quadro de suas vulnerabilidades 
tanto individuais como coletivas e contextuais de 
maneira interseccional13, 26. Entre os indicadores 
dessa realidade, está a baixa escolaridade, que 
se relaciona ao menor acesso à informação, me-
nor uso de métodos contraceptivos, gravidezes 

mais precoces e numerosas, embora a taxa de 
fecundidade entre negros esteja em queda19.

Sobre as idades das mulheres estudadas, 
tem-se que as faixas etárias de 20 a 29 anos e 
de 30 a 39 anos compreendem, respectivamen-
te, populações de mulheres com menor risco re-

produtivo. Portanto, se estão morrendo nesse 

momento da vida reprodutiva, deve-se investir 

na melhoria da assistência ao ciclo gravídico-

-puerperal e detecção oportuna de riscos. Quan-

to à segunda faixa de idade, verifica-se maior 

risco para essa população, com chances entre 

duas e três vezes maiores de morte. Esse dado 

indica a necessidade de fortalecimento e quali-

ficação de ações de planejamento reprodutivo 

para esse grupo20.

Ainda com relação à taxa de fecundidade 

entre mulheres negras, pesquisas encontraram 

concentração de piores desfechos naquelas com 

mais de três filhos vivos. Martins13 verificou gran-

de interação entre o número de gestações (três 

ou mais), quantidade de filhos vivos e morbida-

des maternas graves, o que novamente direciona 

à necessidade de fortalecimento e qualificação 

de ações de planejamento reprodutivo.

Leal e colegas21 constataram, também, 

maior paridade nessa população, assim como 

maior número de partos normais como via de 

nascimento. Assim, discutem o quanto, no con-

texto brasileiro, esse tipo de nascimento denota 

“menor cuidado”.

O modelo intervencionista de assistência 

obstétrica, a despeito das recomendações na-

cionais e internacionais baseadas em evidên-

cias científicas sobre os benefícios dos partos 

normais e uso seletivo, bem indicado dos nas-

cimentos por via cirúrgica, identifica a prática de 

cesarianas como “bom cuidado”, majoritariamen-

te oferecido às mulheres brancas e no sistema 

privado de assistência à saúde. Leal e colegas21 
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apontam que o racismo internalizado faz compre-
ender que diferentes grupos raciais resistem a 
procedimentos e processos dolorosos de formas 
diferentes, sendo os negros mais resistentes.

Com relação ao acompanhamento pré-na-
tal, infelizmente, problemáticas como ausência 
de registro e/ou registro inadequado impediram 
o conhecimento aprofundado dos fatos e mos-
traram uma fragilidade no cuidado, deixando os 
seguintes questionamentos: trata-se de uma re-
al falta de documentos? Os documentos apenas 
não foram preenchidos/completos/disponibili-
zados ou há uma real ausência de acesso aos 
atendimentos e aos recursos para registro do 
processo gestacional para essas mulheres? So-
bre isso, o Ministério da Saúde22 enfatiza em um 
de seus manuais:

“…é importante reiterar a necessidade 
do adequado preenchimento de todos os 
instrumentos de registro disponíveis, pa-
ra que a assistência prestada à gestação 
seja de qualidade” 22 (p. 21).

Os dados encontrados em nosso estudo 
mostram, para a maioria dos casos em que es-
sa informação esteve disponível, a adequação do 
número de consultas pré-natal a partir da orien-
tação do Ministério da Saúde23 – que consiste na 
realização de, no mínimo, seis consultas, sendo 
preconizada uma no 1° trimestre, duas no 2° tri-
mestre e três no 3° trimestre da gestação, apesar 
de para dois deles o início ter sido tardio, segun-
do essa referência. Em oposição ao início tardio 
do acompanhamento pré-natal, recomenda-se a 
captação precoce da gestante para esse cuida-
do, sendo o período indicado até a 12ª semana 
gestacional. Essa estratégia deve ser preconiza-
da, pois está relacionada a melhores resultados 
do processo como um todo.

Entre os objetivos do acompanhamento pré-
-natal, estão a busca por prevenção de enfer-
midades, diagnóstico e tratamento adequado a 
cada gestação, cuidados que podem ser alcan-
çados por meio de dinâmica, constante e ade-
quada classificação de risco gestacional, ações 
de prevenção e assistência à saúde humanizada 
e qualificada. Sobre isso, Ferreira24 e Leal e cole-
gas21 reafirmam a desigualdade racial como fator 
de extrema relevância nos aspectos do acesso 
ao cuidado adequado e conforme recomendado 
em vários protocolos.

Segundo o Ministério da Saúde22, na gesta-
ção de alto risco há probabilidade aumentada de 
serem afligidas a vida ou a saúde do binômio mu-
lher-feto, ou a saúde de um deles quando compa-
rada à média populacional considerada, de forma 
que a identificação dos fatores de risco e o ajuste 
do cuidado às demandas relacionadas tornam-se 
cruciais para a intervenção sobre tais probabilida-
des. Fatores como a dependência de drogas líci-
tas e/ou ilícitas, o intervalo interpartal menor que 
dois anos ou maior que cinco anos, hipertensão 
arterial/pré-eclâmpsia, cardiopatias, pneumopa-
tias, histórico de doenças infecciosas e outros 
aqui encontrados são alguns dos listados pelo 
Ministério da Saúde no Manual Técnico de Ges-
tação de Alto Risco22 como marcadores que indi-
cam a necessidade de maior atenção da equipe 
de saúde a essas gestantes e gestações. Nem 
sempre a presença isolada de um desses fatores 
determina o encaminhamento para a assistência 
especializada e com recursos propedêuticos de 
tecnologia mais avançada, porém, nos casos em 
que isso for necessário, esse encaminhamento 
deve ser feito prontamente, de forma a assegurar 
a conformidade da assistência às necessidades.

Diante desses quesitos, entende-se que o 
pré-natal da amostra do estudo aqui apresenta-
do apresentou importantes fragilidades no que 
diz respeito aos ajustes do cuidado a partir de 
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fatores de risco, cumprimento de protocolos de exa-

mes, vacinação, tratamentos prioritários e oportu-

nos e medidas de prevenção de agravos em saúde.

Com relação ao abuso de drogas ilícitas 

sem cuidados durante o período gestacional, é 

necessário considerar que, biológica e fisiologi-

camente, tais substâncias relacionam-se a possí-

veis prejuízos no crescimento fetal, aborto, parto 

prematuro, deficiências cognitivas no concepto, 

entre outros, podendo atingir a saúde do binômio 

mulher-concepto. Santos e Gavioli25 encontraram 

evidências do consumo prolongado de maconha, 

cocaína e crack entre “gestantes jovens, de cor 

“não branca”, de religião católica, com baixa es-

colaridade e baixa renda, advindas de famílias 

nas quais existam usuários de drogas”, ou seja, 

mulheres que vivenciam um conjunto de vulnera-

bilidades sociais que abarcam questões raciais, 

assim como os casos descritos neste estudo.

Ainda, destaca-se que, para o grupo de mu-

lheres gestantes negras, a hipertensão – que é 

uma complicação frequente e importante do ciclo 

gravídico-puerperal – tem início mais precoce e 

evolução mais grave nessa população. Segundo 

o Ministério da Saúde, a mulher negra tem mais 

predisposição biológica a doenças como hiper-

tensão arterial, diabetes mellitus e anemia fal-

ciforme, complicações sensíveis a ações como 

avaliação de risco frequente, solicitação de exa-

mes, aferição de pressão arterial, pesagem, es-

cuta, registro e construção do cuidado mediante 

avaliações clínicas e queixas.

A hipertensão arterial é uma causa de mor-

talidade evitável, relacionada à qualidade do cui-

dado no ciclo gravídico-puerperal, por meio da su-

plementação de cálcio conforme protocolo, orien-

tações sobre estilo de vida e manutenção do 

cuidado em casos pré-gestacionais, identificação 

de grupos e fatores de risco, avaliação adequada 

de risco por meio de exames e sinais/sintomas 

clínicos e realização de encaminhamentos neces-
sários26. Para além disso, as morbimortalidades 
maternas não são isoladamente biológicas, mas 
também relacionadas ao acesso aos serviços 
de saúde, baixa qualidade de atendimento por 
razões discriminatórias e sociais, falta de capa-
citação dos profissionais e serviços de saúde e 
de ações voltadas para os riscos específicos aos 
quais as referidas mulheres estão expostas22,24.

Sobre os abortos intencionais e espontâne-
os, a literatura mostra grande lacuna na discus-
são científica dessa problemática. Goes27 discute 
a maior frequência de abortos descritos como pro-
vocados entre mulheres pretas. Elas apresentam 
atitudes mais negativas quando se descobrem 
gestantes e se expõem a práticas ilegais e insegu-
ras de aborto com mais frequência, quando com-
paradas às mulheres brancas, dadas as suas pio-
res condições socioeconômicas, o que aumenta o 
risco de complicações, inclusive por infecções e 
morte. Esse risco aumenta à medida que se tem 
dificuldade de acessar um cuidado tecnicamente 
adequado e humanamente sensível nos serviços 
de saúde que procuram, sendo essas mulheres 
frequentemente abandonadas, humilhadas e ne-
gligenciadas. Assim, esse grupo tem piores experi-
ências reprodutivas, o que envolve, muitas vezes, 
situações de violência e realização mais tardia de 
processos abortivos intencionais.

Sobre a violência contra a mulher durante 
a gestação, o cenário de um dos casos aqui tra-
tados corrobora a revisão de literatura realizada 
por Costa, Silva e Siqueira28, que verifica que a 
gestação não é uma situação protetora às violên-
cias domésticas e tem como fatores associados 
a dificuldade para comparecer às consultas de 
pré-natal, ser primípara, apresentar transtorno 
mental comum, abuso de substâncias como álco-
ol e drogas, baixa escolaridade, gravidez na ado-
lescência, abuso sexual na infância, consumo de 
álcool pelo parceiro e desemprego da gestante 
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e/ou do parceiro. Os autores ainda mencionam 
a mortalidade neonatal e baixo peso ao nascer 
como consequências das violências vivenciadas 
pelas gestantes e consideram o início tardio da 
atenção pré-natal como um fator negativo a pos-
síveis intervenções sobre a problemática. Além 
disso, há dificuldade, entre as gestantes, em ex-
por a questão, assim como os profissionais de 
saúde têm dificuldade em identificar os proble-
mas e prestar assistência à gestante, por meio 
da vinculação à mulher, escuta e acolhimento, 
encaminhamentos, notificação e divulgação de 
casos à gestão.

Por fim, as causas de mortes encontradas 
em nosso estudo estiveram relacionadas a com-
plicações frequentemente evitáveis por diversos 
tipos de cuidados, especialmente os realizados 
durante o período gestacional. As hemorragias, 
apesar de mais comuns no período puerperal e 
por causas relacionadas à função da musculatu-
ra uterina – ocorrências para as quais existem di-
versos protocolos bem fundamentados cientifica-
mente sobre o uso de ocitocina e/ou outros ute-
rotônicos no pós-parto – também são sensíveis 
a ações durante o cuidado pré-natal, por meio 
da escuta de queixas e do histórico, além das 
orientações para prevenção de acidentes, como 
quedas e a realização de exames de acompanha-
mento da localização da gestação e da placenta, 
entre outros que possam evidenciar alteração de 
risco gestacional.

Entre as causas do óbito indireto encontra-
das por Mendes15 e em nosso estudo, estão as 
doenças preexistentes do aparelho circulatório 
ou do aparelho respiratório, que se complicam 
com a gestação e são igualmente sensíveis à 
avaliação adequada e ao acompanhamento pré-
-natal com intervenção oportuna. Corroborando 
os dados de Franco da Rocha, autores18 encon-
traram a cardiomiopatia no puerpério como a 
principal causa de óbito obstétrico tardio, sendo 

as demais causas complicações de aborto e a in-
fecção puerperal. Sobre a cardiopatia, os fatores 
de risco são: a multiparidade, a idade materna 
avançada, ter tido gravidez múltipla, pré-eclâmp-
sia e hipertensão gestacional. “Não está claro se 
a raça representa um fator de risco independente 
ou se é a interação decorrida com hipertensão 
que aumenta o risco [especialmente entre mulhe-
res negras]”18 (p.8).

A partir de tais informações e da literatura 
científica29, em que se aplique o critério do Minis-
tério da Saúde, a proporção da evitabilidade dos 
óbitos maternos é de 80 a 100%. Nesse sentido, 
entende-se que Franco da Rocha poderia revelar 
um cenário diferente, mais positivo e mais seguro 
para as mulheres em geral, especialmente as mu-
lheres negras, a partir de adequações no sistema 
de saúde, tanto por parte da gestão quanto da as-
sistência e de investigação das mortes maternas.

Fica clara também a importância dos regis-
tros detalhados das ocorrências e acompanha-
mentos durante o pré-natal, parto e puerpério e 
da investigação desses documentos pelos Comi-
tês de Mortalidade Materna, para a identificação 
de fatores de evitabilidade, de forma a possibili-
tar a construção de ações adequadas, tanto no 
âmbito da assistência quanto da gestão dos ser-
viços e sistema de saúde. Além disso, é crucial 
o reconhecimento de que ainda há a manutenção 
do racismo em nossa sociedade, que continua a 
ser vivenciado nas experiências de busca do cui-
dado em saúde e se relaciona aos altos níveis de 
estresse físico e psicossocial, à baixa adesão a 
orientações e indicações e ao aumento do ado-
ecimento no ciclo gravídico-puerperal, resultando 
em desfechos desfavoráveis, como o abandono 
do acompanhamento pré-natal, as dificuldades 
no aleitamento e a depressão pós-parto21.

Cardoso e Cockell30 destacam que a manu-
tenção desse processo se dá pela negação e pe-
lo não reconhecimento dos profissionais sobre a 
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reprodução cotidiana e contínua de tais desigual-
dades e iniquidades na assistência, sendo, por-

tanto, necessária a identificação dessas dispari-

dades para que haja intervenção sobre esse ciclo, 

que se chame atenção para o problema e se cons-

truam estratégias coletivas de enfrentamento.

Considerações finais

Esta pesquisa reafirma que as condições 

biopsicossociais e de cuidado em saúde sexual e 

reprodutiva vivenciadas por mulheres negras no 

município em questão são desfavoráveis, contri-

buindo para desfechos fatais, como os estuda-

dos. Evidentemente, a incompletude de dados e 

a ausência de informações foram barreiras para 

as análises mais profundas, ao mesmo tempo 

que revelaram o quanto a mortalidade materna 

e a de mulheres negras são questões de difícil 

conhecimento e, portanto, ficam à mercê de ina-

dequadas intervenções.

Para além de tais barreiras e olhando deta-

lhadamente para as informações disponíveis nos 

casos de morte materna estudados, conforme a 

literatura repetidamente denuncia, vê-se que o 

acesso e a qualidade do cuidado em saúde oferta-

do para mulheres negras não é suficiente e com-

pleto como poderia e deveria ser, mediante os pro-

tocolos e recomendações cientificamente funda-

mentados e humanamente orientados do ponto de 

vista das vulnerabilidades que permeiam e estão 

embrenhadas nas vivências desse grupo.

Como ferramentas para a ação e possibilida-

de de mudança desse cenário, o estudo mostra a 

possibilidade de ampla evitabilidade das mortes, 

por meio do acesso a uma assistência oportuna, 

qualificada e ajustada às demandas gerais e es-

pecíficas, ao mesmo tempo que alerta para que 

os profissionais de saúde estejam cientes e com 

o olhar treinado para identificar as variáveis biop-
sicossociais relacionadas às maiores chances 

de morrer durante o ciclo gravídico-puerperal das 
mulheres negras. Entende-se ainda serem neces-
sárias ações para além da classificação de risco 
biológico. Para tanto, é preciso construir um mo-
delo de assistência suficientemente flexível, que 
considere os fatores de risco geralmente tidos 
como incomuns nas concepções de vários profis-
sionais de saúde, como o estresse psicológico e 
social e outros elementos peculiares que possam 
ser percebidos no encontro entre profissionais, 
mulheres e seus pares.

Além disso, os profissionais do sistema 
de saúde devem estar sensibilizados quanto ao 
racismo estrutural que se apresenta também 
no sistema de saúde e, por isso, necessita ser 
constante e incansavelmente combatido. Esses 
profissionais devem estar treinados e habilitados 
para o cumprimento dos protocolos e das reco-
mendações ministeriais e de outros órgãos e se-
tores responsáveis. É importante também que 
os trabalhadores da área da saúde tenham su-
as condutas pautadas em produções científicas 
atualizadas, priorizem o adequado registro de in-
formações sobre os cuidados oferecidos e funda-
mentem os processos assistenciais na integrali-
dade e no multiprofissionalismo, contando com 
uma rede de serviços e sistema de referência e 
contrarreferência previamente acertado.

Nesse ponto, se destaca a importância da 
construção, pactuação e implementação de uma 
linha de cuidados em saúde sexual e reprodutiva 
que envolva todos os responsáveis pela assistên-
cia e cuidado, tal como a elaborada pelo Instituto 
de Saúde em parceria com a gestão municipal de 
Franco da Rocha31. Ela vem tendo a sua utilização 
e sustentabilidade avaliadas com a intenção de 
garantir que seja ajustada às demandas particu-
lares desse cenário, de forma a impactar, da ma-
neira mais ampla e positiva possível, a saúde das 
mulheres, reduzindo os desfechos fatais evitáveis 
e qualificando a vida e o viver dessa população.
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Resumo 

O Plano de Parto é um documento previsto por lei que faz o plane-
jamento para o parto, descrevendo desejos e escolhas da mulher, 
além de servir como estratégia para garantia de direitos, promover 
o empoderamento feminino e atuar no enfrentamento da violência 
obstétrica. Para avaliar a sua implementação no município de Franco 
da Rocha, foi realizado um estudo quanti-qualitativo, com descrição 
de oficina de Plano de Parto, desenvolvida de forma participativa; e a 
realização de pré e pós-testes utilizando questionários aplicados com 
os profissionais de saúde participantes dessa formação, consideran-
do questões de violência obstétrica, Plano de Parto e direitos sexuais 
e reprodutivos e a própria dinâmica utilizada nesta implementação. 
Constatou-se que a rede de assistência deste município possui gran-
de potencial de melhoria contínua, porém apresenta barreiras rela-
cionadas à sua organização, estrutura, cultura e fatores comporta-
mentais tanto de profissionais, quanto de usuários. Sugere-se que a 
implementação efetiva da estratégia do Plano de Parto seja realizada 
com pactuação do documento em âmbito administrativo da gestão e 
controle social, de modo a torná-lo uma diretriz de política de saúde 
regional, bem como a elaboração de um modelo específico adaptado 
às realidades contextuais do município.

Palavras-chave: Violência obstétrica; Parto humanizado; Saúde públi-
ca; Direitos sexuais e reprodutivos; Empoderamento para a saúde.

Abstract

The Birth Plan is a document provided for by law that makes the 
planning for childbirth, describing the woman’s desires and choi-
ces, in addition to serving as a strategy for guaranteeing rights, 
promoting female empowerment and acting in the fight against 
obstetric violence. To assess its implementation in the Franco da 
Rocha city, a quantitative-qualitative study was carried out, with a 
description of a Birth Plan workshop, developed in a participatory 
manner, and pre- and post-tests using questionnaires applied with 
health professionals. participants in this training, considering is-
sues of obstetric violence, Birth Plan and sexual and reproductive 
rights and the very dynamics used in the implementation. It was 
found that the Assistance Network in the city has great potential 
for continuous improvement, but it presents barriers related to its 
organization, structure, culture and behavioral factors both for pro-
fessionals and users. It is suggested that the effective implemen-
tation of the Birth Plan strategy is carried out with agreement of the 
document in the administrative sphere of management and social 
control, in order to make it a guideline for regional health policy, as 
well as the development of a specific model adapted to contextual 
realities of the municipality.

Keywords:  Obstetric violence; Humanized birth; Public health; Sexu-
al and reproductive rights; Empowerment for health.
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Introdução

O “Plano de Parto” é um documento pre-
visto nas “Diretrizes Nacionais de Assis-

tência ao Parto Normal”2 do Ministério da 

Saúde, que orienta que seja feito para registrar o 

planejamento para o parto, descrevendo desejos 
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No estado de São Paulo, o documento es-
tá previsto na lei estadual n° 15.759, de 20154, 
que precisamente, a partir do artigo n° 4, define 
o direito da gestante à elaboração de seu próprio 
Plano de Parto. Ele deve ser elaborado durante 
as consultas do pré-natal com o auxílio do profis-
sional que a assiste.

Entre os conteúdos que podem constar 
neste documento, a gestante manifesta seu de-
sejo sobre a presença de um acompanhante du-
rante o parto, a posição de trabalho de parto, os 
métodos farmacológicos e não farmacológicos 
que devem ser utilizados para alívio de dor de 
parir e o método de monitoramento cardíaco do 
bebê que deve ser utilizado. Ou seja, os desejos 
desta mulher sobre os cuidados e intervenções 
que gostaria ou não de receber nas diferentes 
fases do trabalho de parto, no puerpério ime-
diato e nos cuidados iniciais do recém-nascido. 
É válido ressaltar que, na hipótese de risco à 
saúde da gestante ou do bebê, dependendo das 
condições clínicas, o profissional da saúde res-
ponsável pela condução do parto poderá restrin-
gir as opções pontuadas neste plano4.

O Plano de Parto se insere proporcionando 
um elemento de comunicação integrado entre o 
profissional de saúde, a mulher e a maternida-
de. A mulher passa a ser protagonista e tem au-
tonomia na montagem de seu Plano, amparada 
por um profissional de saúde que utiliza seu co-
nhecimento científico para auxiliá-la, oferecendo 
informações pertinentes e sanando suas dúvi-
das. As indicações fornecidas devem ser pau-
tadas no uso de tecnologias leves, como acolhi-
mento e escuta qualificada, a fim de atender a 
integralidade e a demanda daquela usuária do 
sistema de saúde5.

Histórico da atuação em Franco da Rocha

O Instituto de Saúde é um órgão de pes-

quisa da Secretaria Estadual de Saúde de São 

e escolhas da mulher, além de servir como estra-

tégia para garantia de direitos, promover o empo-

deramento feminino e atuar no enfrentamento da 

violência obstétrica.

Traçando um paralelo do histórico da 

parturição em contextos mundiais com o pro-

gressivo crescimento tecnológico, devido ao 

desenvolvimento teórico-prático, pautado no 

imediatismo nas ações de saúde, a Obstetrí-

cia passa cada vez mais a ser vista como ma-

téria técnica e científica. 

Dentro deste contexto, o incentivo à hospi-

talização é cada vez mais frequente, com excessi-

va medicalização da gestante, resultando na per-

da de autonomia e do controle da mulher sobre 

seu próprio corpo, retirando dela o protagonismo 

de seu processo de parto3.

O Plano de Parto surge para a retomada 

da visão do parto como um evento fisiológico, 

afetivo, íntimo e delicado no processo de huma-

nização do nascimento e de protagonismo da 

mulher, com a utilização de tecnologias perti-

nentes e singularizadas em cada caso. O Plano 

de Parto, no Brasil, é um documento de cará-

ter normativo que faz o planejamento para o 

parto, incluindo a descrição do espaço físico 

(local onde ocorrerá o parto) e dos desejos e 

escolhas da mulher para este momento. Ser-

ve para auxiliar profissionais e instituições que 

prestam assistência à gestante pautados pelo 

respeito à parturiente em situações de parto 

não emergenciais. Entre os benefícios da uti-

lização deste instrumento, pode-se pontuar 

o fortalecimento da autonomia por parte das 

mulheres em defesa dos direitos do binômio 

mãe-bebê, da confiança da mulher em relação 

ao próprio parto e a consequente redução de 

medos e anseios ligados a este evento, além 

de servir como estratégia de enfrentamento à 

violência obstétrica.
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Paulo (SES-SP) que tem como objetivo atrelar a 

produção de conhecimento científico e tecnoló-

gico de ensino e assessoria a municípios deste 

estado dentro da atuação da Saúde Coletiva no 

país. Além disso, a instituição levanta as melho-

res evidências científicas para a construção con-

tínua de políticas públicas de saúde para a qua-

lificação de diversos serviços da área da saúde 

e seus profissionais.

A parceria firmada entre o Instituto de Saú-

de e a Secretaria Municipal de Saúde do mu-

nicípio de Franco da Rocha, no estado de São 

Paulo, iniciou-se em 2014 com a realização do 

diagnóstico situacional das condições gerais de 

saúde local. Após a finalização do relatório, foi 

pactuado o desenvolvimento de ações para in-

tervenção em algumas áreas prioritárias, entre 

elas a construção de uma Linha de Cuidado de 

Saúde Sexual e Reprodutiva.

Dentro do âmbito gravídico-puerperal, o re-

latório registra as fragilidades na organização da 

rede assistencial junto às maternidades que fa-

zem referência ao município para as situações de 

parto. Por isso, foi pactuada a necessidade de 

fortalecimento das ações desenvolvidas no pré-

-natal das Unidades Básicas de Saúde (UBS), a 

fim de evitar falhas assistenciais na rede, prezar 

pelos direitos sexuais e reprodutivos das mulhe-

res francorrochenses, além de promover a melho-

ria contínua à assistência prestada.

Com este objetivo, foi elaborado em 2018 

o “Caderno de Atenção à Saúde Reprodutiva, 

Pré-Natal, Parto e Puerpério”6, com a implemen-

tação realizada em 2018 e 2019 e pactuação de 

outros pontos estratégicos da Linha de Cuidado 

mencionada, como a iniciativa da implementa-

ção do Plano de Parto, trazido no presente es-

tudo. O objetivo da implementação efetiva do 

Plano de Parto foi previsto na gestão anterior, 

em 2020, porém, com o início da pandemia da 

covid-19, outras prioridades foram impostas ao 
sistema de saúde local, publicadas no “Plano 
Municipal de Contingência para Infeção Humana 
pelo Novo Coronavírus”7.

Franco da Rocha não possui maternidades 
compondo o sistema municipal de saúde. As ges-
tantes em trabalho de parto são transferidas pa-
ra suas maternidades-referência de parto de ris-
co habitual e alto risco nos municípios vizinhos 
(Caieiras e Francisco Morato, respectivamente); 
portanto, a comunicação efetiva entre atenção 
primária, maternidade/usuária e maternidade pa-
ra efetivação das boas práticas de assistência 
ao parto pode não acontecer. Tal preocupação re-
mete a um esforço para reduzir a exposição das 
mulheres a desfechos desfavoráveis de parto2.

Em consideração aos princípios do Siste-
ma Único de Saúde (SUS), à Legislação Estadual 
de Humanização da Atenção na Gravidez, Parto 
e Puerpério e às Normas de Boas Práticas de 
Atenção Pré-Natal, Parto e Puerpério8, foram de-
senvolvidas estratégias para a implementação 
do Plano de Parto juntamente ao desenvolvimen-
to de uma Linha de Cuidado de Saúde Sexual e 
Reprodutiva no município de Franco da Rocha. A 
iniciativa visa empoderar as mulheres e garan-
tir a integralidade do cuidado e dos direitos dos 
usuários do sistema de saúde local. Partiu-se 
do pressuposto que esta ação pode servir como 
um recurso para influir na cultura de parto e nas-
cimento, promovendo benefício e fortalecendo a 
voz ativa das mulheres. Além disso, sua elabo-
ração durante o pré-natal contribui para o desfe-
cho favorável do trabalho de parto, servindo co-
mo instrumento facilitador e de suporte também 
para profissionais de saúde, para que, junto às 
usuárias do sistema de saúde, possam gerar a 
boa assistência e prática, reafirmando o parto 
como evento fisiológico e de protagonismo da 
mulher, em oposição ao modelo atual predomi-
nante que é hospitalocêntrico9-10.
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Este artigo tem como objetivo descrever a 
utilização do Plano de Parto como estratégia na 
redução da violência obstétrica e afirmação dos 
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres na 
Atenção Básica de Franco da Rocha.

Objetivos e metodologia

O objetivo principal do estudo foi iniciar o 
processo de implementação do Plano de Par-
to na atenção pré-natal da Atenção Básica de 
Franco da Rocha e nas maternidades de refe-
rência. Mais especificamente, levantar os con-
textos e as realidades das usuárias do sistema 
de saúde local, a forma de organização da Re-
de de Assistência e outros aspectos estrutu-
rantes no entendimento da assistência presta-
da neste município. E, assim, realizar a imple-
mentação do Plano de Parto no atendimento às 
gestantes deste município por meio de oficinas 
de formação dos profissionais de saúde e ana-
lisar os aspectos estruturais e de processos 
que facilitam ou dificultam a implementação do 
projeto no município.

Para tanto, foi feito um estudo quanti-
-qualitativo do tipo avaliativo, com utilização de 
dados primários coletados pré e pós-teste em 
uma oficina de Plano de Parto, com duração 
de 4 horas, no Centro de Formação de Recur-
sos Humanos (CEFOR), no próprio município de 
Franco da Rocha. A oficina foi realizada com 
trabalhadores da rede municipal de serviços de 
Franco da Rocha ou que prestavam assistência 
ao município. A amostra foi composta por 20 
participantes, sendo eles, enfermeiros e agen-
tes comunitários de saúde (ACS) das UBS do 
município, profissionais das maternidades de 
referência (de Caieiras e de Francisco Morato), 
representantes da Casa da Mulher (centro de 
especialidades localizado no próprio municí-
pio), do Centro de Atenção Psicossocial Álcool 
e Drogas (CAPS-ad) do município e do sistema 

prisional feminino que existe na localidade. Par-

ticiparam também a apoiadora da Atenção Bá-

sica de Franco da Rocha e a administradora 

geral da rede de saúde local.

A coleta de dados foi realizada somente 

após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Instituto de Saúde, conforme os 

critérios nacionais de ética em pesquisa e todos 

os participantes lerem e aceitarem o “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido”. Foi aplicado 

também um “Termo de Uso de Imagem e Voz” pa-

ra gravação e fotos da oficina para fins de análise 

de dados, não sendo expostos dados pessoais 

dos participantes ali presentes.

A coleta de dados quantitativos foi feita antes 

e após a oficina, conforme pactuado em Câmara 

Técnica com os representantes da Secretaria de 

Saúde e apoiadores da Atenção Básica do municí-

pio, com a utilização de questionários de pré e pós-

-teste contendo perguntas sobre Plano de Parto.

O desenvolvimento da oficina de Plano de 

Parto foi pensado a partir dos conhecimentos 

e habilidades dos profissionais, levantados pre-

viamente durante as rodas de conversas reali-

zadas pelo Grupo de Implementação da Linha 

Cuidado Saúde Sexual e Reprodutiva11. O mo-

delo de Plano de Parto adotado para realização 

da oficina foi o da Defensoria Pública do Estado 

de São Paulo.

A oficina utilizou metodologia dinâmica e 

participativa e a programação incluiu: (1) avalia-

ção inicial (formulário pré-teste da oficina); (2) 

apresentação dos slides expositivos abordando o 

tema e seus conceitos éticos, técnicos e legais; 

(3) dinâmica de role play simulando diálogo de 

Plano de Parto; (4) discussão e esclarecimento 

de dúvidas; e (5) avaliação final (formulário pós-

-teste da oficina).

A dinâmica do role play foi aplicada com os 

participantes divididos em duplas. Cada dupla 
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recebeu, após sorteio, papeis descrevendo situa-

ções e contextos de vida diversos que deveriam 

ser incorporados à encenação de personagens 

grávidas. Esses contextos tomaram como base 
casos levantados anteriormente pela equipe do 
Instituto de Saúde em discussões com os técni-
cos do município.

A partir deste contexto, uma pessoa da 
dupla deveria interpretar a gestante e sua du-
pla interpretaria o profissional de saúde que 
estaria realizando o pré-natal. Ou seja, a “ges-
tante” discutiria seu Plano de Parto do jeito 
que gostaria e idealizava, de acordo com seu 
contexto e o “profissional” preencheria o Pla-
no de Parto de sua paciente de acordo com 
os princípios das boas práticas assistenciais. 
Após o preenchimento, as duplas deveriam 
trocar informações, procurando discutir a si-
tuação e chegar a um consenso do Plano de 
Parto final, a partir do que vivenciaram. Os di-
ferentes grupos, então, apresentariam seus 
casos e Planos para o restante dos participan-
tes da oficina, de modo a contar a experiência 

de preenchimento e as limitações dentro do 
contexto encontrado, a fim de ouvir conside-
rações, adequações e comentários. Com este 
encerramento, os formulários pós-teste da ofi-
cina eram finalmente respondidos e era feita 
a entrega dos certificados.

Para a coleta dos dados qualitativos, foi re-
alizada a transcrição na íntegra da oficina. As 
respostas foram analisadas por meio de uma 
comparação com um gabarito elaborado previa-
mente e de acordo com os objetivos da oficina. 
Após a comparação com o gabarito, as respos-
tas pré e pós-teste foram divididas em quatro 
eixos: acerto, noções parciais acerca do tema, 
erro e ignora/não sabe.

Resultados

A oficina contou com 22 pessoas e foi 
composta maioritariamente por enfermeiros. A 
idade predominante entre os participantes foi 
entre 31 e 40 anos de idade, com maior pre-
sença de profissionais da UBS de Franco da 
Rocha (Quadro 1): 

n

Categoria Profissional

Enfermeiro 13

Outros* 3

Agente Comunitário de Saúde 2

Administrativo 2

Quadro 1 - Perfil dos profissionais de saúde participantes da oficina. São Paulo, 2021.
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n

Idade

mais de 50 anos 3

41 a 50 anos 3

31 a 40 anos 11

26 a 30 anos 2

21 a 25 anos 1

Serviços participantes

UBS de Franco da Rocha 12

Maternidade Caieiras 3

Casa da Mulher 2

Outros** 5

Total*** 22

*Outros: apoiadora, assistente social e técnicos de enfermagem.

**Outros: cada serviço com um representante cada: maternidade de Francisco 
Morato, CAPS, Sistema Prisional, Administração Geral, apoiadora da Atenção Básica.

***Contabilizando todos os participantes da oficina, sem exclusão dos que não 
responderam aos formulários.

Acerca do conhecimento prévio sobre Plano 
de Parto (Gráfico 1), constatou-se que 9 (45%) 
participantes desconheciam o termo ou a ideia 
do Plano de Parto, 8 (40%) tinham noções par-
ciais sobre o tema, apresentando respostas com 
informações vagas sobre a definição certa sobre 

o Plano de Parto e 3 (15%) participantes apre-
sentaram respostas incorretas. Já no momen-
to pós-oficina (Gráfico 2), 8 (40%) participan-
tes definiram claramente a ideia do Plano de 
Parto e 12 (60%) apresentaram noções par-
ciais sobre o instrumento. 



|35

Sexualidade, Gênero e Saúde Sexual e Reprodutiva II

vol.22, n.2, dez 2021 

Gráficos 1 e 2 - Comparação do conhecimento do Plano de Parto pré e pós-teste.  
São Paulo, 2021.

Erro
Ignora/
Não sabe
Noções
parciais

Acerto
Noções
parciais

12,60%
8,40%

3,15%

8,40%

9,45%

Quadro 2 - Relação fragilidade levantada e sugestão de melhoria para implementação  
efetiva do Plano de Parto, São Paulo, 2021.

O registro das respostas dadas pelos parti-
cipantes, durante a exposição, frente a questões 
de identificação das potenciais fragilidades e for-
talezas da Rede de Assistência ao Pré-Natal, Par-
to e Puerpério para a implementação e adoção 

efetiva do Plano de Parto no município (Quadro 
2), juntamente a sugestões de melhoria desses 
pontos pactuadas nas reuniões de Câmaras Téc-
nicas realizadas com a Secretaria de Saúde do 
Município, foram: 

Fragilidades Apontadas Sugestões de Melhorias frente aos Problemas Pactuados

Pouca participação de profissionais da classe médica 
e profissionais do Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família (NASF) na oficina, impactando na integralidade 
do cuidado ao usuário e sustentabilidade 

do Plano de Parto;

Maior participação destes profissionais em treinamentos, 
discussões e reuniões pertinentes;

Poucos profissionais das maternidades na oficina,  
o que impacta negativamente na adoção efetiva do 

Plano de Parto na Rede de assistência;

Incentivar a participação de mais profissionais de nível de 
gestão, bem como a presença de profissionais diretamente 

assistenciais para implementação plena e auxílio na 
disseminação do documento;

Fragilidade do tema de Plano de Parto, visto que era 
desconhecido por quase metade dos participantes 

previamente à oficina realizada;

Realização de mais oficinas para abranger outros profissionais; 
Necessidade de reforços constantes e experiências práticas, 
com apoio dos apoiadores da Atenção Básica ou de outros 

profissionais com experiência prévia do assunto em questão 
(profissionais-chaves);

Antes da Oficina Após a Oficina



 

Sexualidade, Gênero e Saúde Sexual e Reprodutiva II

|36 vol.22, n.2, dez 2021 

Fragilidades Apontadas Sugestões de Melhorias frente aos Problemas Pactuados

Dúvidas residuais sobre Plano de Parto, o que 
impacta diretamente na implementação efetiva, além 
de uma possível divulgação incompleta ou incorreta 

do documento para as usuárias;

Realização de mais oficinas, com mais tempo para discussão 
e presença de categorias profissionais diversas;

Falta de comunicação entre Atenção Básica municipal 
e maternidades de referência;

Necessidade de reuniões frequentes entre os serviços para pa-
dronização da Rede de assistência;

Crenças trazidas pelas usuárias dificultam 
a assistência pautada em recomendações

 clínicas e evidências científicas;

Tentativa de mudança cultural regional pelos profissionais, 
através da formação de vínculo e escuta qualificada, a fim de 

entender e adaptar os cuidados básicos necessários atrelados 
ao contexto e à realidade de cada usuária.

Incentivar a formação de grupos profissionais dentro 
das UBS para discutirem os casos mais alarmantes e 

juntos pensarem em uma estratégia 
de abordagem efetiva;

Insuficiência respiratória aguda 
por crise asmática.

Planos de Parto com linguagem tecnicista e de difícil 
compreensão para as usuárias da Rede de saúde 

local.

Necessidade de elaboração de um Plano de Parto singular 
ao contexto do munícipio, participando da elaboração os 

profissionais da assistência (como conhecedores da realidade 
local) e dos profissionais da gestão tanto da Atenção Básica 

municipal, quanto das maternidades de referência.

Os pontos positivos (fortalezas) levantados sobre a Rede de Atenção ao Pré-Natal, Parto e Puer-
pério pelos participantes da oficina (Quadro 3) foram: 

Quadro 3 - Fortalezas da Rede de Assistência para implementação do Plano de Parto,  
São Paulo, 2021.

Fortalezas
Levantadas

F1* - No pré-natal, há o acolhimento por enfermeiros 
capacitados que oferecem melhores orientações;

F2 - Visitas à maternidade para conhecimento  
prévio do serviço;

F3 - Reconhecimento da necessidade de reuniões frequentes 
entre AB e maternidades, com estatísticas e dados da 

realidade de Franco da Rocha.

*F= Fortaleza
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Por fim, a última pergunta do pós-teste (Gráfico 3), registrando opiniões livremente registradas 
favoráveis e desfavoráveis em relação à implementação e adoção do Plano de Parto. 

Discussão

Na história da parturição, a partir de 1950, 
temos um cenário crescente de implementa-
ção do modelo hospitalocêntrico na atenção 
ao pré-natal, parto e puerpério. A concepção é 
que as mulheres deveriam viver o parto imobi-
lizadas, cercadas por profissionais desconheci-
dos, afastadas de seus familiares e pertences, 
em ambientes completamente desconhecidos 
e submetidas à denominada “cascata de pro-
cedimentos” atrelados à falta de humanização 
no processo de nascimento12. Além da pobreza 
das relações humanas, da violência obstétrica 
e do uso irracional e excessivo de tecnologias 
em saúde, este modelo impediu muitos países, 
inclusive o Brasil, de reduzir os índices de morbi-
mortalidade materna e perinatal13.

Uma vez que o uso irracional da tecnolo-
gia provoca comprovadamente mais danos do 
que benefícios, há 35 anos iniciou-se um movi-
mento mundial de priorização da singularização 

da tecnologia apropriada para cada caso e cada 
mulher, a fim de evitar procedimentos excessivos 
e desnecessários, ao mesmo tempo em que se 
buscou atrelar qualidade ao vínculo profissional-
-parturiente – movimento este denominado, no 
Brasil, “humanização do parto”14.

A humanização é, desde então, um dos prin-
cipais pilares da Saúde Pública brasileira, uma 
vez que preza pela vivência respeitosa do proces-
so de parto pela mulher, com garantia de seus di-
reitos e garantindo a assistência qualificada e hu-
manizada a ela, ao bebê e à família envolvida15.

Como prevenção da violência obstétrica e 
defesa da humanização, um dos recursos exis-
tentes é a elaboração do Plano Individual de Par-
to durante o pré-natal16, ainda subutilizado no 
Brasil. Apresentar um Plano de Parto na mater-
nidade não garante o cumprimento do mesmo, 
visto que certas condições clínicas podem anular 
o cumprimento pleno do Plano de Parto elabora-
do; porém, o desenvolvimento deste documento, 

Desfavorável
Favorável
Não respondido

17,85%

2,10% 1,5%

Gráfico 3 - Opinião sobre Importância do Plano de Parto para as Grávidas.
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promove a participação da mulher ativamente em 

seu processo de parturição, gerando uma melhor 

experiência de parto, com os pilares de autono-

mia e confiança desenvolvidos3,17.

A lei n° 8.080, de 1990 de criação do Sis-

tema Único de Saúde (SUS) pontua o direito à 

autonomia e a defesa da integridade física e mo-

ral das pessoas, como princípios que devem ser 

seguidos pelos serviços de saúde brasileiros18. 

O exercício da autonomia depende de condições 

culturais, sociais, econômicas, ambientais (ou 

seja, questões da autonomia externas ao sujei-

to) e é um valor e direito de todo ser humano. 

Isso implica na necessidade de promoção da de-

mocratização das relações sociais, no caso da 

saúde, também da democratização dos saberes 

entre profissionais de saúde e usuários do SUS, 

indicando a necessidade do reconhecimento dos 

contextos diversos que incluem diferentes indi-

víduos, de forma a permitir que o cuidado seja 

singularizado e pautado principalmente em prin-

cípios éticos humanos, para assim, afirmar uma 

condição de saúde e de cidadania solidária19-20.

A autonomia de gênero, juntamente ao conhe-

cimento das usuárias sobre os seus direitos e à 

inserção delas como centro do cuidado, é de vital 

importância para todas as mulheres. Com a esti-

mulação também por parte dos profissionais, elas 

podem ser tornar mais ativas, críticas e conscien-

tes, garantindo empoderamento e o acesso aos co-

nhecimentos no cuidado de seus próprios corpos e 

saúdes, inclusive no processo de parturição. Para 

isso, os profissionais de saúde devem se reconhe-

cer como meios que podem e devem auxiliar, quan-

do necessário, a mulher com o uso de tecnologias 

adequadas e práticas recomendadas19.

Na relação entre profissional de saúde e 

usuária, a defesa da autonomia não objetiva a 

inversão do papel atual, em que os profissio-

nais possuem hegemonia, mas visa fortalecer o 

reconhecimento de que todos os envolvidos no 

cuidado devem ter espaço e voz ativa no pro-

cesso, considerando seus contextos, valores, 

expectativas, objetivos e metas. Na realidade, é 

imprescindível que a relação entre os envolvidos 

no cuidado permaneça heterogênea e diversa, 

pois com suas diversas áreas de conhecimentos 

e tipos de saberes contemplam a integralidade 

e atendem às necessidades do indivíduo para 

um cuidado longitudinal19-21.

Os benefícios da utilização do Plano de Parto 

e o auxílio às gestantes para sua elaboração pro-

movem não só a reflexão dessas mulheres e seus 

pares, mas também a reflexão das equipes de 

saúde sobre a realidade da assistência ofertada 

em sua região, apontando os pontos de melhoria 

frente a um cenário real22. Apesar disso, a litera-

tura aponta para um desconhecimento acerca dos 

objetivos e benefícios da elaboração e utilização 

do Plano de Parto por parte das gestantes5,9 e, 

até mesmo, pelos profissionais de saúde23, o que 

reflete diretamente na adoção efetiva e sustenta-

bilidade de longo prazo desta ferramenta.

Como parte da implementação do Plano de 

Parto, ouvir e entender os profissionais que in-

tegram a Atenção Básica se mostra de vital im-

portância para estruturar as fragilidades e forta-

lezas da Rede de Atenção ao Pré-natal, Parto e 

Puerpério dos municípios, inclusive com relação 

à própria efetivação da implementação deste ins-

trumento, como foi feito em Franco da Rocha. Tal 

esforço nos remete à necessidade de respostas 

às dificuldades e ao planejamento de melhorias 

na Rede de serviços prestada, assim como a ne-

cessidade de elaboração de Planos de Parto sin-

gularizados para cada mulher.

Para garantir a sustentabilidade da utiliza-

ção do Plano de Parto, é essencial que o pro-

cesso de implementação continue ativo para sua 
plena adoção nas redes municipais.
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Considerações finais

O presente estudo aponta que as Redes 
de Assistência ao Pré-Natal, Parto e Puerpério 
e de serviços de referência apresentam barrei-
ras relacionadas à organização da rede, estru-
tura, culturas e fatores comportamentais de 
profissionais de saúde e usuários. A existência 
destas barreiras repercute nos indicadores de 
saúde locais, prejudicando a comunicação en-
tre a Atenção Básica e a maternidade e entre a 
mulher e a maternidade.

Especificamente sobre a implementação do 
Plano de Parto de Franco da Rocha, foi evidencia-
do que, a grande maioria dos participantes, após 
formações, corroboraram a importância e fizeram 
aceitação deste instrumento. Sua adoção plena, no 
entanto, necessita de pactuação em âmbito admi-
nistrativo da gestão e do controle social, de modo 
a torná-lo uma diretriz de política de saúde regional. 
Além disso, faz-se fundamental a sua divulgação 
para os profissionais de saúde, com realização de 
treinamentos em serviços, incluindo as UBS e am-
bulatórios ou outros serviços de referência.

Também, sugere-se que seja elaborado e 
adotado um modelo de Plano de Parto singular e 
adequado à linguagem e à estrutura do município, 
atendendo assim, questões de contextos locais.
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Relato sobre parir na pandemia:  
andanças da ‘Fulô do Agreste’

Report on giving birth in the pandemic: ‘Fulô do Agreste’ wandering

Nathalya Fonseca CamargoI, Vitoria Karen RaimundoII

Resumo 

O texto descreve e faz uma reflexão sobre o atendimento a distân-
cia, realizado com tecnologia virtual, como estratégia de atenção à 
gravidez, por meio da análise de um caso em que houve apoio, orien-
tação e proteção à parturiente durante a pandemia da covid-19. Os 
fatos são apresentados de forma pessoal, realizando a autoanálise 
da profissional de obstetrícia envolvida no processo como recurso 
para visibilizar as atribulações vividas nas situações de final de gra-
videz, parto e nascimento. Além disso, o texto ilustra a singularida-
de das vivências pessoais, avaliando o Sistema Único de Saúde 
(SUS) em relação ao respeito à integridade e integralidade quanto 
ao cuidado oferecido, efetivação dos direitos sexuais e reproduti-
vos durante o evento da pandemia, considerando o contexto dos 
determinantes sociais e de saúde, assim como as perdas e falhas 
de acolhimento e transtornos envolvidos no acesso à saúde. Con-
sidera-se que é por meio da análise de casos reais de mulheres 
assistidas que os profissionais conseguem avaliar as barreiras e 
deficiências que afetam esse público e o deixa mais vulnerável, ao 
mesmo tempo que permite identificar os processos protetores que 
podem constatar e potencializar a expressão dessas mulheres.

Palavras-chave: Parto; Covid-19; Violência obstétrica; Acolhimento; 
Teleatendimento.
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Abstract

The text describes and reflects on distance care, with virtual tech-

nology, as a pregnancy care strategy, through a case that occurred 

during the covid-19 pandemic, which provided support, guidance 

and protection to the parturient. The facts are presented in a per-

sonal way, performing the self-analysis of the obstetrics professio-

nal involved in the process, as a resource to visualize the tribula-

tions experienced in situations of the end of pregnancy, childbirth 

and birth, illustrating the uniqueness of personal experiences and 

evaluating the Unified Health System (SUS) with regard to the in-

tegrity and completeness of the care provided, the realization of 

Sexual and Reproductive Rights during the pandemic event, con-

sidering the context of social and health determinants, as well as 

the losses and failures of care and disorders involved in access to 

health. It is considered that it is through the analysis of real cases 

of assisted women that professionals are able to assess the bar-

riers and deficiencies that affect this public and make them more 

vulnerable, while allowing the identification of protective processes 

that can verify and enhance the expression of these women.

Keywords: Childbirth; Covid-19; Obstetric violence; Harbor; 

Teleconsultation.

Introdução

Achegada da pandemia de covid-19, em 
2020, com a declaração de Emergência de 
Saúde Pública pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS)1, exigiu uma adaptação da aten-
ção ao ciclo gravídico-puerperal no contexto bra-
sileiro. O sistema já apresentava fragilidades, co-
mo o alto número de cesarianas2 e intervenções 
comprovadamente não recomendadas pelas evi-
dências de boas práticas obstétricas, como o in-
tenso uso de tecnologias invasivas e excessivo 
uso de intervenções e medicações, assim como 
o racismo institucional e estrutural2 na atenção 
ao parto e nascimento. Diante disso, entidades 
internacionais e nacionais, como a Organização 
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Mundial de Saúde e a Rede Feminista de Gineco-

logistas e Obstetras, preocupadas com as conse-

quências que a pandemia poderia gerar na aten-

ção à saúde reprodutiva, do parto e puerpério, 

passaram a alertar sobre o tema e fazer reco-

mendações técnicas3-5.

Sob a ótica das(os) profissionais de obste-

trícia e das(dos) enfermeiras(os), grávidas, partu-

rientes e puérperas deveriam ser, de fato, prota-

gonistas de suas vivências nessa etapa de suas 

vidas6,7. Entretanto, a chegada do novo coronaví-

rus1 trouxe percepções e reações aparentemen-

te contraditórias, uma vez que muitas mulheres 

passaram a sentir insegurança e a ficar em casa, 

sem procurar os serviços de atenção pré-natal 

devido ao receio de se infectarem pela covid-198. 

Por outro lado, as grávidas que não temiam essa 

possibilidade, por já terem sido infectadas ou por 

conhecerem alguém próximo que teve um caso 

assintomático ou leve, acabaram não adotando 

as precauções e os cuidados devidos em relação 

à covid-19, como o uso de máscara e de álcool 

em gel, a lavagem das mãos e, especialmente, o 

distanciamento social8.

Os direitos e os cuidados ao pré-natal, parto e 

pós-parto

Os direitos das mães fazem parte de um im-

portante componente dos direitos sexuais e re-

produtivos. A proposta de uso do termo “direitos 

reprodutivos” surgiu em 1984, no "I Encontro 

Internacional de Saúde da Mulher", realizado em 

Amsterdã, Holanda, cunhado para melhor ex-

pressar o que se entendia por saúde da mulher 

e é um conceito para se referir à pauta de auto-

nomia e autodeterminação das mulheres sobre 

a reprodução7.

Em 1995, na “IV Conferência Mundial da 
Mulher”, realizada em Pequim, as conquistas 
dos direitos reprodutivos foram ratificadas e os 

direitos sexuais estavam em formulação para se-
rem reconhecidos como direitos humanos pela 
Organização das Nações Unidas9, mas esforços 
contínuos ainda precisam ser feitos para aumen-
tar e garantir a autonomia das mulheres em to-
mar decisões sobre seu próprio corpo, sobre a 
adequada opção contraceptiva, seja ela reversí-
vel ou definitiva, quanto ao modelo de atenção 
ao parto e ao nascimento, respeitando o desejo 
da mulher em ser ou não ser mãe, visto que a 
manifestação de sua vontade deve estar livre de 
opressão e julgamento de valores7.

A “preservação da autonomia das pessoas 
na defesa de sua integridade física e moral” tam-
bém é parte integrante da lei nº 8.080, de 19 
de setembro de 199010. A expressão autonomia 
resulta de duas palavras gregas: autós e nomói: 
autós significa a ideia de si mesmo, representan-
do uma qualidade ou condição inerente e peculiar 
a um ser; e nomói corresponde à norma ou à re-
gra. A junção de autós e nomói gera “autonomia”, 
palavra que ingressou no vernáculo português, 
provavelmente, por influência da palavra france-
sa autonomie 6,7.

Entre as iniciativas para a construção da au-
tonomia das mulheres que se tornariam mães, 
houve a criação de um ciclo de preparação e cui-
dado da gestação, parto e pós-parto, que deu 
origem à atenção ao pré-natal. Esse ciclo sur-
giu como uma intervenção profissional no aten-
dimento às grávidas no Brasil, por iniciativa da 
francesa Madame Durocher (1809-1893), a pri-
meira parteira diplomada, em 1834, a exercer 
esse trabalho na cidade do Rio de Janeiro11. Já 
o primeiro serviço de atenção pré-natal foi insta-
lado em 1925, por Raul Briquet (1887-1953), na 
Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo. Nos anos de 1950 a 1960, deu-se a fase 
da atenção no modelo materno-infantil e a che-
gada de inovações tecnológicas, como a educa-
ção, comunicação e participação em saúde, com 
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destaque para o exame de ultrassonografia, que 
foi incorporado ao acompanhamento pré-natal12.

O trabalho de parto sempre foi envolto por 

diversos ideários das diferentes culturas no de-

correr da história. Foi considerado uma prática 

tradicionalmente humanizada e de domínio das 

mulheres, mas atualmente vem sendo transfor-

mado em diferentes sentidos. Posteriormente, o 

modelo de assistência com base em preceitos 

cristãos entende o parto e o nascimento como 

desígnio divino. Nesse sentido, a parturiente 

“parirá com dor”, como uma apenação ligada ao 

pecado original do sexo, situação em que o so-

frimento é entendido como uma purificação do 

pecado cometido13. A humanização da assistên-

cia, proposta a partir dos anos 1980, sugere uma 

mudança de paradigma dessa visão, entendendo 

o parto como uma experiência humana e, para 

quem participa da atenção obstétrica, uma mu-

dança “no fazer” da assistência14.

Preocupada com a prática da violência obs-

tétrica, a Organização Mundial de Saúde (OMS)15, 

em 2018, divulgou uma série de recomendações 

voltadas para a transformação da atenção à gra-

videz, ao parto e ao nascimento. Elas incluem o 

enfoque psicossocial, a avaliação de vulnerabili-

dades relacionadas às condições de vida das mu-

lheres, suas possíveis redes de apoio, a obser-

vância de práticas baseadas em evidências na 

adoção de condutas e a importância da empatia 

de equipes no apoio emocional, respeito aos di-

reitos das mães e às normas de humanismo na 

atenção ao pré-natal, parto e se estendendo até 

o puerpério. Todo esse quadro foi alvo de redo-

bradas preocupações diante do surgimento da 

pandemia de covid-1916.

A literatura mostra que grande parte das 

mortes maternas ocorre no trabalho de parto, 

no parto e logo no início do puerpério, por ra-

zões evitáveis. Isso demonstra a importância da 

realização de um diagnóstico oportuno e qualifi-
cado dos riscos existentes ou condições mórbi-

das instaladas durante a gravidez, parto e pós-

-parto. A Atenção Básica de Saúde constitui-se 

como o espaço central para as ações em saúde 

sexual e reprodutiva e cabe a ela, prioritariamen-

te, o acompanhamento pré e pós-natal, de forma 

a avaliar constantemente os riscos aos quais o 

binômio mulher-feto/recém-nascido está subme-

tido, contribuindo para a implementação de provi-

dências oportunas para o tratamento adequado e 

a melhora dos desfechos. Acessar o sistema de 

saúde de modo equitativo e oportuno é, assim, 

imprescindível para favorecer desfechos positi-

vos do ciclo gravídico-puerperal, melhorando os 

indicadores de saúde de mulheres e crianças16-17.

Contextualizando os fatos no teleatendimento a 

Fulô do Agreste

Essa narração refere-se a um caso real de 

atendimento profissional a uma grávida durante 

a pandemia da covid-19 e sobre como essa situ-

ação repercutiu na vida da jovem aqui nomeada 

como “Fulô do Agreste”, de 18 anos, viúva e mãe 

de duas crianças, uma de 4 e outra de 2 anos, 

durante a geração de seu terceiro filho. A perda 

do marido se deu depois de um longo período de 

internação com complicações devido à covid-19, 

paralelamente ao período de gestação, fazendo 

de seus filhos “órfãos da pandemia”.

Como profissionais de saúde, sabemos que 

esse não foi o único caso crítico, nem terá sido 

o pior que pode ter ocorrido durante a pandemia, 

porém se entende que é necessário narrar as-

pectos da história de Fulô do Agreste e da nossa 

própria experiência ao lidar com tantas dificulda-

des que se entrelaçam (liames), pois o recurso 

narrativo não deixa de ser uma maneira de os 

sujeitos refletirem continuamente sobre os sig-

nificados que cercam essas situações, reflexão 
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que se refere aqui principalmente aos gestores e 
profissionais de saúde.

Com Fulô do Agreste, tudo começou ao se 
tomar conhecimento de uma campanha virtual, 
por rede social, passada por amigos, em 2021, 
para doações com vistas a ajudar uma jovem grá-
vida com dois filhos menores, sob situação de 
extrema vulnerabilidade e residente no Nordeste 
brasileiro. Essa situação mobilizou doadores de 
vários lugares do país, que enviaram ajuda via 
Internet, com vários tipos de donativos. Quanto 
a nós, como obstetrizesIII,18-19, foram solicitados 
orientações e apoio à jovem, que se encontra-
va no final da gravidez e sem referência de pré-
-natal e parto.

Uma das mudanças que a pandemia de co-
vid-19 trouxe foi a ampliação das possibilidades 
de teleatendimento utilizando aplicativos e redes 
sociais. Falar e refletir sobre os atendimentos re-
alizados, seja de forma presencial ou virtual, é 
sempre um processo de autoanálise profissional 
e um recurso pessoal que se desenvolve para 
avaliar o sistema de saúde, pois é pela observa-
ção e escuta das mulheres em situação de cuida-
do que profissionais de saúde conseguem com-
preender todas as deficiências e desafios apre-
sentados aos quais elas estão expostas, assim 
como os processos protetores.

Os contatos foram realizados pelo aplicati-
vo WhatsApp. Tratava-se de mais uma mãe que 
enfrentava todos os transtornos da maternidade 
estando sozinha, sem a estrutura familiar que al-
mejaria. No primeiro contato, lemos no seu perfil 
uma frase que nos tocou bastante, pois ela de-
clarava sua dor e seu estado de espírito: “você 
se foi e deixou um mar de saudades no qual eu 
não sei nadar”. Mesmo assim, a chegada de mais 
um filho poderia ser a oportunidade dessa tragé-
dia ser ressignificada e isso aumentava a nossa 

responsabilidade, sororidade e desejo de fazer 
tudo certo enquanto profissionais obstetrizes.

De modo alternado, fazíamos contatos agen-
dados com a jovem para ouvi-la e para saber so-
bre sua situação e suas dúvidas. No primeiro con-
tato, soube-se de detalhes que podem ser consi-
derados importantes determinantes sociais, com 
potência de influir no desfecho de uma gravidez. 
Soubemos de sua viuvez recente, ocorrida depois 
de um longo período de internação do marido por 
covid-19, o que ocasionou mudanças em sua roti-
na e na de sua família. Soube-se também de sua 
suspensão no Bolsa Família, valor recebido refe-
rente a duas crianças, uma vez que havia perdido 
o cartão desse benefício e outros documentos 
durante a desapropriação da casa onde morava. 
O não recebimento de um novo cartão do bene-
fício desse programa já se prolongava por vários 
meses, situação agravada pelo aparente estado 
de apatia da jovem, que, possivelmente, além do 
luto, poderia estar em estado depressivo.

Mesmo de luto, Fulô do Agreste, moradora 
de uma área de risco de João Pessoa, Paraíba, 
precisou mudar de estado, pois sua casa foi de-
sapropriada com a promessa de receber futura-
mente um imóvel, cujo cadastro foi feito no no-
me do falecido, o que complicou ainda mais a si-
tuação dela, dificultando que lhe fosse oferecida 
nova residência. Não tinha renda e trabalhava 
no lar e nos cuidados de seus filhos; precisou se 
separar de um dos filhos e ir morar com o menor 
na casa da sogra, no Rio Grande do Norte. Foi 
acolhida pela sogra, apesar da situação de ca-
rência de todos. Isso, porém, comprometeu seu 
pré-natal, pois as duas unidades básicas próxi-
mas a sua nova residência tinham problemas 
de funcionamento parcial em virtude da pande-
mia de covid-19. Desse modo, não a acolheram 
para dar continuidade ao seu acompanhamen-
to, prejudicando seu vínculo com o serviço de 
saúde, mesmo diante dos raros esforços em III Autoras deste trabalho.
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atendê-la feitos pelos profissionais de enfer-
magem da primeira unidade básica de saúde 
(UBS) na qual buscou atendimento.

Idas e vindas em busca de um lugar para parir em 

abril de 2020: desafios e fatores de proteção

Em meio aos eventos consequentes à pan-

demia, surgiu a oportunidade de atender essa jo-

vem e logo percebemos que sua situação não era 

tão diferente de tantas outras mulheres: verifica-

mos dados de pré-natal inadequado, com a falta 

de vínculo a serviços de saúde e, até mesmo, 

indícios de peregrinação, iniciada desde a busca 

por atendimento na Atenção Básica, pelas andan-

ças em UBS, em busca de orientação e, depois, 

em vários hospitais da Região Metropolitana de 

Natal. Além disso, visto que essas unidades de 

saúde foram a segunda forma de iniciação do 

pré-natal devido à mudança de residência da ges-

tante, se verifica que esses serviços não busca-

ram conhecer adequadamente o caso, refutando 

a grávida de seus cuidados em um flagrante des-

caso com os seus direitos, tal como garante a 

Constituição Federal de 1988, no Sistema Único 

de Saúde (SUS) e o Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) pela Recomendação nº 39, de 12 de maio 

de 2020, que estabelece medidas de emergên-

cia e de proteção social e garantia dos direitos 

das mulheres diante da pandemia de covid-1916.

As informações que dispusemos via telea-

tendimento foram de uma grávida de mais de 41 

semanas, situação em que pudemos levantar da-

dos básicos para situar a gravidez e a data prová-

vel do parto (DPP), que aconteceria, possivelmen-

te, no dia 16 de abril de 2021. As informações 

indicavam que Fulô do Agreste estava indo e vindo 

de hospitais e maternidades, sem sinais de tra-

balho de parto ativo, e que tinha perda de líquido 

amniótico de quantidade desconhecida. Como es-

tava deixando “o destino guiar seus passos”, não 

demonstrava ou sequer tinha a sensação da fal-
ta de acolhimento e empatia das quais foi vítima, 
ou mesmo da violência obstétrica sofrida em cada 
estabelecimento de saúde que buscou. Pensando 
nas condutas de assistência que recebeu, decidi-
mos que jamais colocaríamos isso em evidência 
para a paciente, na busca de evitar um conflito 
de sentimentos, um aumento de sua insegurança, 
medo, raiva e indignação por essa vivência. Com 
isso, buscamos promover a escuta para a verifica-
ção da situação e a orientação de Fulô do Agreste, 
de forma a encerrar sua desassistência.

Entre os aspectos de vulnerabilidade da 
gestante, mesmo observando que recebeu algum 
apoio, destaca-se que o luto, processo que in-
terfere no estado emocional das pessoas, nesse 
caso, interferiu no modo como ela se via e se 
cuidava. Diante desse momento de fragilidade, 
em vez de os serviços de atenção pré-natal ofere-
cerem acolhimento, fizeram o oposto: a paciente 
realizou apenas uma única consulta no segundo 
trimestre da gravidez e recebeu “alta” sob a ale-
gação de ter migrado de outro estado, não sen-
do da responsabilidade da UBS que finalmente a 
acolheu em Natal averiguar sua situação. Sabe-
mos que, obviamente, não existe “alta” de pré-
-natal enquanto não ocorre o nascimento do con-
cepto, ao mesmo tempo que é recomendada uma 
consulta semanal nas últimas semanas de uma 
gravidez, além do acompanhamento no puerpério 
– procedimentos que no contexto de pandemia 
poderiam ter sido realizados em domicílio20.

Após as idas e vindas e depois de ter rece-
bido a definição de sua data provável de parto 
para 16 de abril, Fulô do Agreste buscou atendi-
mento tardiamente entre os dias 26 e 27 de abril, 
no Hospital Municipal da Mulher e Maternidade 
Leide Morais (HMMM Leide Morais), localizado 
em Natal, Rio Grande do Norte. Acreditava que 
seria o melhor lugar para o nascimento de seu 
bebê. Nesse serviço ela efetivamente recebeu o 
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mínimo de prestação de cuidado de sua gravidez, 
embora tenha também sido exposta a uma cer-
ta negligência, uma vez que foi dispensada sem 
maiores orientações sobre os sintomas e o mo-
mento oportuno para a busca do hospital em ca-
so de trabalho de parto. 

Posteriormente, foi encaminhada para uma 
maternidade no município vizinho, São Gonçalo 
de Amarante. Depois, recebeu encaminhamento 
para retornar a Natal para a Maternidade Escola 
Januário Cicco (MEJC-UFRN). Fulô, por fim, foi 
atendida no Hospital e Maternidade Santa Ca-
tarina, em Natal, que a redirecionou para o hos-
pital de referência em humanização da capital, 
HMMM Leide Morais, do qual havia partido. O 
hospital lhe encaminhou para o Hospital Percílio 
Alves, no município de Ceará-Mirim, a cerca de 
50 quilômetros de distância de Natal, que, feliz-
mente, a admitiu, mesmo em situação crítica e 
sem ter condições adequadas de realizar o aten-
dimento obstétrico devido ao fechamento do se-
tor de obstetrícia desse hospital anteriormente, 
em fevereiro de 2021.

Assim, percebendo toda a situação, solicita-
mos informações a Fulô sobre seus sentimentos 
vivenciados, momento em que ela informou que 
estava tranquila, com um pouco de medo referen-
te à saúde do bebê, mas que sentia que estava 
tudo bem, contando que seu bebê se mexia nor-
malmente. Informou também que havia utilizado 
óleo de prímula para estimular o trabalho de par-
to, gerando uma leve contração, mas nada que a 
fizesse associar à necessidade de ida ao hospital 
para parir. De qualquer modo, acabou por bus-
car o serviço, relatando que foi nesse primeiro 
atendimento no hospital de referência em huma-
nização do parto (HMMM Leide Morais) que fez 
seu ultrassom, confirmando a possível gravidez 
prolongada (pós-datismo). O serviço de saúde 
detectou também a baixa quantidade de líquido 
amniótico e a encaminhou para outro serviço, no 

município de Ceará-Mirim. Resumindo, a grávida 
chegou a passar em cinco hospitais, sendo duas 
dessas vezes no serviço de referência de parto 
humanizado, que a referiu, no final, para o citado 
Hospital Percílio Alves, situado a 50 quilômetros 
do anterior, mesmo sem recursos financeiros pa-
ra tal deslocamento e com bolsa d’água já rota.

No dia 27 de abril de 2021, por volta das 
10:40 horas da manhã de terça-feira, solicita-
mos que ela nos informasse sobre a sua che-
gada à maternidade para que pudéssemos fazer 
revezamento on-line entre nós, profissionais que 
a orientávamos, e conversar sobre as condutas 
que seriam propostas. Enfatiza-se que a nossa 
opção de conduta foi a de orientá-la de forma 
a apoiá-la para um desfecho satisfatório e para 
reduzir danos diante da sua difícil trajetória rela-
tada. Por isso, indagou-se quanto à forma e às 
condições com que ela iria para o hospital em 
Ceará-Mirim, se ela o conhecia e se estava se 
sentindo bem para isso. Ela confirmou que seria 
“tranquilo” ir para esse serviço.

Por volta de 12:30 horas, finalmente havia 
chegado ao Hospital Percílio Alves, em Ceará-
-Mirim e sido admitida enquanto parturiente, mas 
sem direito a acompanhante, pois sua sogra foi 
orientada a ficar do lado de fora do serviço. As-
sim, a orientamos que, nesse processo, fizesse 
movimentos para promover o desenvolvimento do 
trabalho de parto, que evoluiria melhor com o re-
laxamento do corpo e da mente. Foi indicado, ain-
da, o uso de musicoterapia para esse processo, 
solicitando que ela colocasse um fone de ouvido 
com músicas que a agradassem para relaxar e 
abstrair-se dos problemas e processos que esta-
va enfrentando – o que ela informou que faria e, 
posteriormente, mostrou-se grata pela sugestão, 
visto que proporcionou uma sensação de maior 
tranquilidade e confiança.

Com o sentimento de que aquela jovem 
mãe estava sendo jogada à própria sorte, 
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contivemos as nossas emoções e a orientamos 
quanto à infusão venosa farmacológica e de in-
dução à base de ocitocina, que haviam lhe insta-
lado no hospital, acreditando que provavelmente 
isso aceleraria suas contrações, estimulando o 
parto; ao mesmo tempo que nos interrogáva-
mos, avaliando que a situação descartaria tal 
necessidade. Com nossa orientação, ela disse 
que ficou tranquila, até porque queria ter um 
parto normal, como foram seus dois partos an-
teriores, afirmando que, se esse fosse o cami-
nho, estava seguindo tudo bem.

Fomos informadas um pouco mais tarde, pela 
própria Fulô, que já estavam cogitando a cirurgia 
de cesariana para seu caso. Diante dessa infor-
mação, foi necessário saber como se sentia dian-
te dessa possibilidade. Ela afirmou que queria ter 
parto normal e que tinha medo da cirurgia, por isso 
tentamos acalmá-la, esclarecendo suas dúvidas e 
informando todos os principais procedimentos que 
aconteceriam nessa cirurgia, desde a anestesia, 
a incisão, a saída do bebê, o tempo de duração, 
as sensações do corpo anestesiado e a sensação 
pós-cirúrgica. Mesmo atuando para esclarecer so-
bre o procedimento de cesariana, sugerimos que 
ela informasse à equipe que desejava ter mais um 
parto normal e que, no período de uso do soro, de-
veria continuar andando e se exercitando para aju-
dar o corpo a desencadear o trabalho de parto.

Para nos situar quanto às condutas possí-
veis diante de seu trabalho de parto, inquirimos 
se Fulô havia feito exames complementares e de 
cardiotocografia para avaliar a vitalidade fetal. Ela 
respondeu que sequer sabia do que se tratava. 
Descrevemos o exame e o aparelho detalhada-
mente para que pudesse recordar se em algum 
momento o havia feito, o que ela não confirmou. 
Isso aumentou os nossos medos sobre os ris-
cos que a parturiente poderia correr, uma vez que 
nem mesmo a ausculta fetal foi verificada com 
um sonar, nem com o estetoscópio de Pinard. 

Isso nos despertou para a deficiência de comuni-
cação com a parturiente e sua família, dos profis-
sionais que a atenderam até o momento, e para 
a não observância dos procedimentos recomen-
dados pelo Ministério da Saúde21.

Ainda em 27 de abril, às 16:00 horas, apro-
ximadamente, a sogra de Fulô foi informada que 
deveriam buscar outro lugar para o parto, pois 
o hospital não tinha condições de atendê-la por 
falta de material e equipe. Esse fato gerou uma 
reação da sogra, que notificou a rede de apoio de 
voluntários da qual fazíamos parte, que, por fim, 
pressionou as autoridades da Secretaria Estadu-
al de Saúde do Rio Grande do Norte e a Assistên-
cia Social do próprio Hospital Percílio Alves, em 
Ceará-Mirim, para resolver a questão.

Por volta das 17:30 horas, Fulô nos comu-
nicou que realmente ia ser submetida a uma ce-
sárea e que o soro tomado seria apenas para a 
reposição volêmica, não contendo qualquer medi-
camento para estimular o trabalho de parto e aten-
der-lhe o desejo de ter um parto normal. Tal infor-
mação de procedimento nos deixou aliviadas, ao 
perceber que uma assistência mínima seria feita. 
Mesmo assim, ficamos nos indagando os motivos 
da não realização de um atendimento de qualida-
de, informação e ações completas para propiciar 
um desfecho favorável a essa mãe e seu bebê.

Às 19:30 horas, Fulô nos disse que ainda 
estava aguardando a chegada da médica que 
viria fazer a sua avaliação obstétrica, a mesma 
obstetra que já havia feito seu atendimento pe-
la manhã no Hospital Maternidade Leide de Mo-
rais, em Natal, que estaria a caminho para ope-
rá-la em Ceará-Mirim. Informou-nos, ainda, que 
havia tomado três bolsas de soro por indicação 
de uma enfermeira e que tinha sido feito exame 
de toque, verificando que estava com 2,5 cen-
tímetros de dilatação e sem contração uterina. 
Afirmou também que estava se sentindo bem e 
que a cirurgia não estava mais representando 
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um medo, pois tinha entendido que essa seria 
a melhor conduta para ela.

Às 22:11 horas, com a chegada médica da 

capital, Fulô foi encaminhada para o centro cirúr-

gico para a realização do procedimento cirúrgico-

-obstétrico. Entendemos que a notícia da cesárea 

seria algo positivo, diante de tudo o que aconteceu 

até então e que a ida da obstetra pode estar rela-

cionada aos esforços e ações das várias pessoas 

que, mesmo a distância, se mobilizaram para re-

duzir os danos a essa mulher, já que se temia que 

a falta de recursos do hospital terminasse em tra-

gédia, com desfecho materno-fetal desfavorável.

Depois da alta, em situação de puerpério, Fu-

lô nos informou que precisou retornar ao município 

onde pariu, pois o filho não tinha sido registrado e 

precisava fazê-lo. Em razão de seu bebê ter nas-

cido com um pouco mais de 3.500 quilos, o pe-

diatra que o atendeu em consulta na UBS descon-

siderou a importância da amamentação, referindo 

que aquele peso era “um absurdo”, que o bebê era 

“grande” e com isso o leite que aquela mãe iria 

produzir não seria o suficiente para nutri-lo, sendo 

necessária a utilização de polivitamínicos para dar 

como suplemento ao recém-nascido. Essa condu-

ta médica desconsidera totalmente as diretrizes do 

Ministério da Saúde, que estimula o aleitamento 

materno exclusivo até os seis meses de vida22.

Desafios, vulnerabilidades e fatores de proteção

Entre os desafios verificados no caso relata-

do, a mudança de residência e as perdas viven-

ciadas na gravidez influíram no acompanhamento 

pré-natal de Fulô, que se mostrou inadequado e 

gerou a perda da possibilidade de rastreamento 

oportuno de afecções e comorbidades decorren-

tes de sua gravidez e do acolhimento às perdas 

e a sua viuvez, que poderiam repercutir na sua 

saúde mental e em desfechos em desfavor da 

saúde materna e fetal.

Sobre as múltiplas vulnerabilidades, desta-
ca-se o fato de Fulô não ter tido informações ne-
cessárias sobre os serviços de referência locais 
e sobre o seu direito de seguir em acompanha-
mento pré-natal. Devido ao seu estado de apa-
tia e de falta de estímulo, passava muitas horas 
do dia na cama, sem noção de tempo e nem 
de quantas semanas de gravidez exatamente 
estava. Considerando a singularidade de cada 
gravidez e parto e sabendo que cada situação 
é singular e que as realidades de atendimento 
à saúde no Brasil são tão diversas, observa-se 
que as maiores deficiências na assistência têm 
características comuns e um aspecto quase 
sempre constante: o silêncio das mulheres que 
se tornam mães e que silenciam sobre suas pró-
prias experiências, contribuindo para que todos 
os problemas acabem, de certa forma, natura-
lizados frente a situações absolutamente evitá-
veis e indesejáveis.

Uma segunda questão que nos gerou incô-
modo enquanto obstetrizes foi o isolamento de 
Fulô de sua acompanhante, em todo período de 
interna no hospital, em um flagrante desrespei-
to à lei nº 11.108, de 200523, que garante “a 
obrigatoriedade de permissão para a presença, 
junto à parturiente, de 1 (um) acompanhante du-
rante todo o período de trabalho de parto, parto 
e pós-parto imediato”, legislação que facilmente 
se ignora, nesse momento, com a inadequada 
justificativa de que aumentaria o risco de disse-
minação do vírus da covid-19 no ambiente hos-
pitalar. Ressalta-se que os acompanhantes da 
parturiente poderiam receber equipamento de 
proteção individual (EPI) e orientações de higie-
ne das mãos e máscaras descartáveis para de-
ter a infecção por covid-19, além de se poder 
fazer o rastreamento de febre e sintomas gripais 
antes de serem admitidos nas áreas de assis-
tência ao parto. Foi verificado que a presença 
da sogra de Fulô, nesse caso, mesmo do lado 
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externo do hospital, foi um apoio familiar impor-
tante, uma vez que ela esteve atenta e preocupa-
da com a nora por meio de celular, cuidado que 
vinha tendo desde que a gestante havia comple-
tado 41 semanas de gravidez e teve perda de lí-
quido amniótico, quando passou a acompanhá-la 
na busca por maternidades.

Um terceiro ponto muito conflitante dessa 
cadeia de omissões e falta de empatia foi a for-
ma como se deu a saída de Fulô das UBS que a 
atenderam, sem nenhuma ação ou acompanha-
mento, mesmo diante do diagnóstico da gesta-
ção, aumentando o risco dela e do bebê virem a 
fazer parte dos números de mortalidade materna 
e de óbitos fetais. A gestante ficou mais de de-
zoito horas perdendo líquidos e, provavelmente, 
com bolsa rota, o que aumentava o risco de in-
fecção do líquido amniótico. Não houve a pres-
crição de nenhum tipo de antibiótico para reduzir 
esse risco e nem a sua inclusão em observação 
para controle de sinais vitais e identificação de 
aumento de temperatura corporal, bem como não 
a informaram sobre tais possibilidades e os pos-
síveis riscos que corria.

Todos esses detalhes alertam para a falta 
de observância das normas de melhores práticas 
e de humanização24, da deficiência do espaço de 
escuta ativa e do plano de parto, que tem a função 
de registrar a vontade da grávida, discutir e prepa-
rá-la para situações e decisões no momento do 
parto. Sem isso, torna-se inexequível a oferta de 
informações e orientações para a gestante e sua 
família quanto aos sinais de alerta e, em consequ-
ência, também a facilitação da ampliação do vín-
culo afetivo entre família, mãe e feto. No caso de 
Fulô do Agreste, a falta de vínculo com um serviço 
de saúde que realmente a cuidasse a privou de 
meios para promover a sua autonomia, para além 
das dimensões do ciclo gravídico e puerperal, e 
de auxiliar na construção de perspectivas diante 
da situação de vulnerabilidade social em que vivia.

Essas situações deixam evidente algumas 
das maiores deficiências do nosso sistema de 
assistência ao pré-natal, parto e puerpério, que 
são: a ausência de informação, a baixa capacida-
de de decidir e fazer escolhas informadas e exer-
cer e fazer respeitar direitos já conquistados nas 
normas e legislações nacionais24-25. Para nós que 
a acompanhamos a distância, ficou difícil compre-
ender a real situação do serviço, sua realidade e 
qualidade, mas foram observadas diversas falhas 
em sua atenção, inclusive no momento de parir. 
Imagina-se que um serviço situado em uma ca-
pital e que é referência na área, como o Hospital 
Municipal da Mulher e Maternidade Leide Morais, 
a encaminharia para outro serviço preparado pa-
ra atendê-la em qualquer eventualidade que pu-
desse acontecer, como orienta a lei nº 11.634, de 
2007, que garante à gestante o direito de ser in-
formada anteriormente, pela equipe do pré-natal, 
sobre qual será sua maternidade de referência e 
de visitá-la antes do parto25. Enfim, como era de 
se esperar, o melhor não aconteceu, o que nos 
levou a refletir sobre os próximos passos e como 
poderíamos ajudá-la, já que não tínhamos todas 
as informações sobre os recursos que a gestante 
tinha para orientarmos o que poderíamos fazer.

Entre os fatores de proteção e de ameni-
zação da vulnerabilidade no trajeto de Fulô do 
Agreste, situamos a presença e presteza de sua 
sogra, que foi quem passou informações impor-
tantes sobre o processo de atendimento, inclusi-
ve para nós no dia do parto. No primeiro contato, 
a sogra logo demonstrou sinais de que ambas 
apresentavam um desconhecimento enorme de 
todos os processos do período gravídico, mes-
mo que tenha sido a sua terceira gravidez. Esse 
fato gerou várias consequências ao desfecho do 
nascimento, oriundo de uma gravidez caracteriza-
da por perdas e desinformação, falta de acolhi-
mento e vínculo e peregrinação entre serviços de 
saúde, terminando em mais uma entre as tantas 
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cesarianas feitas no país, fato que não consegui-
mos sequer qualificar como bom ou ruim no con-
texto de toda essa situação.

Essa dúvida quanto à propriedade dos pro-
cedimentos finais deixa muita reflexão, porque há 
a sensação de que se tornam naturais as viola-
ções de direitos humanos e reprodutivos, con-
tribuindo, quase sempre, para que nos acostu-
memos com coisas erradas e, quando não, para 
que fiquemos felizes pelo desfecho não ter sido 
catastrófico. Assim, assume-se que muitas ve-
zes a função do profissional de saúde não é dar 
assistência adequada ao parto, e sim de promo-
ver a redução de danos a essas mulheres, geral-
mente tão jovens.

Refletindo sobre os contatos com Fulô do 
Agreste, pôde-se perceber sua voz distante e 
muito baixa e sua calma perante os problemas, 
aspectos que mais do que tudo caracterizavam 
um estado de choque no caos instaurado em sua 
vida, em que muitas coisas pareciam não fazer 
mais sentido. Esse quadro, para a Obstetrícia, 
fez sempre pensar como seria o desfecho des-
sa gravidez, até porque o parir é sim algo fisio-
lógico, mas os aspectos psicológicos envolvidos 
deveriam ser sempre considerados. O desânimo 
pós-traumático consequente à infecção e perda 
do marido devido à covid-19 também trouxe uma 
expectativa de como seria o puerpério diante de 
tantas vulnerabilidades, além de como seria o 
seu acesso aos cuidados de saúde no pós-parto.

Ouvindo Fulô e, em algumas oportunidades, 
também a sua sogra, percebemos algumas falas 
que confirmavam pesquisas que apontam as pre-
cariedades e o desmonte dos ambientes de saú-
de do SUS e da atenção obstétrica durante a pan-
demia26. Nos fez perceber que essa triste realida-
de, nos dias de hoje, está cada vez mais evidente 
em todos os estados brasileiros, resultando no 
retorno das peregrinações entre os serviços em 
busca da assistência, como já existiu em outros 

tempos. No caso de Fulô, acreditamos que a pe-
regrinação ocorre devido às lacunas existentes 
entre os sistemas de referências de saúde, um 
problema que aparece desde a atenção primária 
até a terciária, tornando inexequível a efetivação 
plena do Programa de Humanização do Pré-Natal 
e Nascimento e de boas práticas de atenção de 
acompanhamento do puerpério27-29.

É preciso admitir que, por mais paradoxal 
que seja o desconhecimento de algumas conse-
quências desse desmonte sanitário, tal realidade 
pode servir como um alerta, frente a qual cabe 
aos profissionais de saúde, mesmo em situa-
ções de exceção como foi o nosso atendimento 
a distância fornecido a Fulô, a responsabilidade 
de guiá-la, do modo mais firme e consciente pos-
sível, para que essa situação não contribuísse 
para a elevação dos índices de mortalidade ma-
terna. Ou seja, o mínimo que se deve buscar é 
entender e evitar tal consequência.

Percebe-se a existência de diversidades re-
gionais e a defasagem na chegada e implementa-
ção de novos protocolos de humanização do par-
to, mesmo com a disponibilidade eletrônica de 
notas técnicas e as orientações de protocolos de 
fluxo disseminados pelo Ministério da Saúde e 
secretarias estaduais e municipais. Ainda são ne-
cessárias ações que acompanhem os indicado-
res de monitoramento das boas práticas que sus-
tentam a experiência positiva na perinatalidade, 
ao mesmo tempo que os achados de pesquisas 
científicas devem ser considerados e adaptados 
à realidade sociodemográfica de cada território, 
considerando a cultura, as desigualdades sociais 
e disparidades econômicas e de oportunidades.

Na realidade obstétrica, as deficiências fi-
cam muito evidentes quando aparecem, não im-
portando se são grandes ou pequenas. Por isso, 
cabe a nós o desafio de amenizá-las de forma 
segura. É nítida a necessidade de se fazer sem-
pre parcerias e contatos na rede de assistência 
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à gravidez, ao parto e ao nascimento, para que 

a atenção à saúde aconteça e até a mínima deli-

cadeza, escuta e um olhar atento permitam que 

esses momentos transcorram com segurança.

Mesmo abalada pela ausência de seu com-

panheiro, a maternidade para Fulô foi o reflexo 

da felicidade materializada na imagem linda e 

saudável daquele bebê que recebeu o mesmo 

nome do pai, ressignificando todo o sofrimento 

até então vivido. Ao recebermos a foto, depois 

de todo o procedimento do nascer acabado, jun-

to aos agradecimentos da própria Fulô, apren-

demos sobre a importância da participação no 

processo de gestação, parto e puerpério, mes-

mo a distância, mostrando que a nossa forma 

de “sobreviver” enquanto profissionais, em meio 

ao caos, perpassa a qualquer sabedoria técnica 

aprendida em livros. Todos foram sobreviventes 

e em meio a todos os obstáculos resistiram e 

se apoiaram mutuamente para que houvesse um 

“final feliz”, mesmo diante das adversidades. Foi 

pela confiança depositada por Fulô em nós, para 

receber todas as orientações e explicações de 

procedimentos por telefone, que a nossa atuação 

conjunta se tornou, de certa forma, um apoio e 

uma força para enfrentar a realidade de ser mãe 

solo com órfãos durante (e esperemos, em breve, 

ser após) a pandemia de covid-19.

Considerações Finais

O maior crescimento profissional que tive-

mos, no caso narrado, foi o de assimilar todos 

os acontecimentos e tomar condutas imaginando 

como seria se estivéssemos efetivamente pre-

sentes no cenário e entender que é necessária a 

compreensão de diversas realidades de assistên-

cia ao parto e suas singularidades. Todavia, ain-

da é um caminho longo que há de se percorrer.

Em resumo, o hospital referência em huma-

nização na capital Natal realizou atendimento à 

gestante duas vezes. Depois, fez transferência 

para outro hospital em município vizinho e lá 

um obstetra a orientou a retornar para o servi-

ço de referência, que tornou a transferi-la para 

outro município, mas não ofereceu nenhum tipo 

de apoio ou transporte. A grávida, em jejum, 

depois de longa viagem e peregrinação, só foi 

admitida horas depois, momento em que as 

enfermeiras instalaram acesso venoso, mesmo 

que em um serviço precário, em crise e amea-

çado de fechamento.

Enfim, “o que é vivido não é possível de 

ser mudado”. Esse lema nos norteou diante da 

realidade sentida por Fulô, causando-nos sen-

timentos de tristeza e impotência por não ser 

possível dar a continuidade ao cuidado, fazen-

do com que seguíssemos com a sororidade que 

professamos. Porém, há algo muito concreto 

que se aponta e que precisa ser feito: o respei-

to aos direitos dessas mulheres que ousam pa-

rir no temerário Brasil de hoje e a urgência de 

constituir uma rede de atenção perinatal com 

elementos de saúde e atenção psicossocial co-

mo um direito de saúde sexual e reprodutiva 

em todo o território e com respeito às caracte-

rísticas regionais. Todos sabem que não é uma 

ideia nova, mas sabe-se também que ainda 

não foi efetivada.
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Promoção da saúde sexual e reprodutiva do adolescente: 
identificação de barreiras e sugestões de novas estratégias

Promotion of adolescent sexual and reproductive health: identification of barriers and suggestions for 

new strategies in the municipality

Thais Aparecida Alves TurnoI

Resumo 

O presente estudo faz parte do projeto “Traduzindo Conhecimen-
tos para o Fortalecimento da Rede de Atenção à Saúde no Muni-
cípio de Franco da Rocha”, desenvolvido pelo Instituto de Saúde 
em parceria com a Secretaria de Saúde do município de Franco 
da Rocha, e foca a saúde sexual e reprodutiva na adolescência, 
etapa da vida que tem sido negligenciada. Observamos a falta de 
consenso sobre os protocolos de atendimento aos adolescentes 
dentro dos serviços de saúde; as principais barreiras a serem su-
peradas; e estratégias indispensáveis para a implementação de 
um protocolo que promova a Atenção Integral em Saúde Sexual e 
Reprodutiva dos Adolescentes.
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Abstract

This study is part of the project “Translating Knowledge for the 

Strengthening of the Health Care Network in the Municipality of 

Franco da Rocha”, developed by the Health Institute in partnership 

with the Health Secretariat of the municipality of Franco da Rocha, 

the focus of this work is sexual and reproductive health in adoles-

cence, a stage of life that has been neglected. We observed the la-

ck of consensus on care protocols to the adolescents within health 

services and the main barriers to be overcome and indispensable 

strategies, for the implementation of a protocol that promotes Inte-

gral Care in Sexual and Reproductive Health of Adolescents.

Keywords: Sexuality; Public Health; Reproductive health; Adolescent

Introdução

A adolescência é uma construção histórica e 
social recente, dado que foi popularizada 
durante o século  XX. Tem sido descrita 

por muitos como um momento conturbado, pois 
ocorrem diversas mudanças físicas e psicológi-
cas, além de pressões vindas de vários elemen-
tos da sociedade e que diferem conforme a clas-
se social, cor, gênero, crença e cultura na qual 
está inserido1-3.

A “Linha de Cuidado para a Saúde na Ado-
lescência e Juventude para o Sistema Único de 
Saúde no Estado de São Paulo”4 aponta que, de 
modo geral, “considera-se que a adolescência 
tem início com as mudanças da puberdade e se-
gue até a inserção social, profissional e econômi-
ca na sociedade adulta” (p.5). Apesar de os ter-
mos adolescência e puberdade estarem relacio-
nados, têm significados distintos: “puberdade diz 
respeito às mudanças fisiológicas que dão início 
ao processo de maturação biológica e sexual”, 
enquanto a adolescência “considera a adaptação 
às novas estruturas físicas, psicológicas e am-
bientais com as quais esse novo corpo entrará 
em contato”4 (p.5).
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A Lei nº 8.069 de 13 de julho de 1990, que 
sanciona o Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA)5, incorpora os princípios adotados pela Con-
venção sobre os Direitos da Criança das Nações 
Unidas de 1989 e promoveu uma importante mu-
dança para a proteção da infância e da adoles-
cência brasileira, reconhecendo-os como sujeitos 
de direito e não objetos de intervenção do Esta-
do, da família ou da sociedade. Anteriormente ao 
ECA, a preocupação dirigia-se apenas aos jovens 
ainda não adultos considerados infratores, defini-
dos como “menores”, como aponta Ayres6, assim 
como meninas que viravam mães também ganha-
vam, na prática, status de adultas.

O ECA estabelece como “crianças as pes-
soas com até 12 anos de idade incompletos e 
como adolescentes aquelas entre 12 e 18 anos 
incompletos”5 (art. 2o). Assim, trata da integrali-
dade dos direitos de todas as crianças e adoles-
centes brasileiros; ou seja, aponta que todos os 
âmbitos de suas vidas têm importância e devem 
ter reconhecimento legal, devendo-se “assegu-
rar todas as oportunidades para o desenvolvi-
mento do sujeito, afirmando com prioridade os 
direitos referentes à vida, à saúde, à alimenta-
ção, à educação, ao lazer, à profissionalização, 
à cultura...”5 (art. 4o). Essa proteção, conforme 
a lei, também diz respeito à exposição do ado-
lescente a formas de discriminação, exploração, 
negligência e de qualquer forma de violência, de 
modo que se pune legalmente qualquer atentado 
por omissão de seus direitos5.

Dentro do tema integralidade da saúde do 
adolescente, não há como ignorar a discussão 
da sexualidade, em razão de ser nesta etapa da 
vida quando geralmente inicia-se a atividade se-
xual4, que deve ser vivenciada de forma positiva 
e saudável, uma vez que faz parte das práticas 
autônomas e íntimas deste público. O documen-
to “O SUS e a Saúde Sexual e Reprodutiva de 
Adolescentes e Jovens no Brasil”7 produzido pelo 

Ministério da Saúde, afirma que adolescentes 
devem ter os mesmos direitos que os adultos 
quanto à saúde, aspectos também preconi-
zados no “Caderno de Atenção Básica: Saú-
de Sexual e Reprodutiva”8, que destaca como 
pressupostos a promoção da autonomia e o 
empoderamento dos indivíduos adolescentes9. 
Ambos os documentos preveem direitos sobre 
o livre exercício da sexualidade sem violência, 
discriminação e imposições, independentemen-
te do estado civil, crença, idade ou condição fí-
sica do indivíduo. Nesse sentido, orientam que 
sejam considerados o total respeito ao corpo 
do indivíduo e do parceiro; a livre escolha desta 
parceria; a decisão do momento e da quantida-
de de filhos que desejam gerar, além do direito 
ao acesso a informações, meios e técnicas pa-
ra controlar o ter ou não filhos com a prevenção 
da gravidez, itens previstos no direito constitu-
cional ao planejamento familiar e reprodutivo; e 
o direito à prevenção das infecções sexualmen-
te transmissíveis (IST). Essas ações devem ser 
realizadas com a garantia de privacidade, sigilo 
e qualidade na atenção à saúde pelos serviços 
de saúde e seus profissionais, sem qualquer 
tipo de discriminação7,9.

Uma das preocupações da atual sociedade 
em relação à sexualidade dos adolescentes é 
a gravidez não-planejada, ocorrência que até os 
anos 1950 era vista como natural no cotidiano 
dos brasileiros, momento histórico em que a mu-
lher costumava se casar por volta dos 12 anos 
de idade, conforme permitia a lei; havia, inclusi-
ve, registros históricos de meninas de cerca de 
8 anos de idade gerando filhos10. Este quadro 
mudou somente no início do século XX, com a 
necessidade de entrada feminina no mercado 
de trabalho industrial, e depois dos anos 1960, 
com a difusão da pílula anticoncepcional que 
permitiu que o ato sexual fosse desvinculado da 
função reprodutiva10.
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A adolescência feminina, que antes era um 
período voltado para a constituição de uma fa-
mília independente dos pais, se transformou em 
uma etapa de destaque, em que passou a ser 
necessária a inserção da mulher em âmbitos con-
siderados, até então, masculinos, como os es-
tudos e a profissionalização. Neste momento, 
cria-se a concepção de que a gestação na ado-
lescência não deveria ocorrer, pois representa-
ria um fator desestruturador desse novo papel 
da mulher jovem. Para atender a essa transfor-
mação, a orientação de postergação da gravidez 
passa a se impor e a atenção em saúde sexual 
e reprodutiva dos jovens torna-se pauta de diver-
sas áreas do conhecimento e de instituições so-
ciais, que apontam desvantagens da gestação 
não-planejada na adolescência e, inclusive, as 
morbidades a ela associadas.

Objetivo

Com o objetivo de discutir estratégias mais 
inclusivas de articulação da rede de serviços do 
município de Franco da Rocha, estado de São 
Paulo, promovidas quanto à atenção em Saúde 
Sexual e Reprodutiva da população adolescente, 
o Instituto de Saúde, com seu Programa de Espe-
cialização em Saúde Coletiva, promoveu um novo 
projeto de parceria em 2018, denominado “Tra-
duzindo Conhecimentos para o Fortalecimento da 
Rede de Atenção à Saúde no Município de Franco 
da Rocha”. Esta parceria constituiu-se em novos 
levantamentos de informação e de implementa-
ção em diversas áreas da saúde no município, 
incluindo o “Caderno de Saúde Sexual e Repro-
dutiva, Pré-Natal e Puerpério”, em que consta o 
“Protocolo de Atenção em Saúde Sexual e Repro-
dutiva do Adolescente”8.

Este artigo aborda a parte do estudo re-
ferente às barreiras e facilidades na imple-
mentação da política de saúde sexual e re-
produtiva do(a) adolescente. Abrange também 

estratégias inclusivas para promoção de saúde 
sexual e reprodutiva de adolescentes em servi-
ços de saúde da Atenção Básica, no município 
de Franco da Rocha11.

Metodologia

Este estudo foi desenvolvido através de 
análises de dados qualiquantitativos e de descri-
ção de intervenção, nas 12 unidades básicas de 
saúde (UBS) existentes no município de Franco 
da Rocha. Para tanto, utilizou-se de três instru-
mentos, colhidos em diferentes etapas.

A primeira etapa incluiu a criação e aplica-
ção do “Instrumento de Conhecimento da Aten-
ção Básica” (ICAB)11, baseado no documento uti-
lizado pelo “Programa Nacional de Melhoria e da 
Qualidade da Atenção Básica” (PMAQ)12, no pe-
ríodo de 12 e 28 de junho de 2018, realizadas 

pelas(os) alunas(os) da especialização em Saú-

de Coletiva. Este questionário era dividido em 2 

partes: (1) de observação da Unidade Básica de 

Saúde pelo pesquisador, com complementos e 

observações feitas pelos profissionais de saúde; 

(2) de entrevista semiestruturada com o profissio-

nal de saúde para conhecimento da organização 

de trabalho, de serviços e de insumos existentes.

A segunda etapa foi realizada entre 2 e 19 

de outubro de 2018, quando as 12 UBSs foram 

novamente visitadas para aprofundamento de 

questões relativas à saúde sexual e reprodutiva na 

adolescência. Nesta etapa, realizou-se entrevista 

complementar por meio de questionário estrutura-

do aplicado com os gestores desses serviços.

Entre novembro de 2018 e janeiro de 2019, 

foram feitas observações e anotações das ofici-

nas de implementação do “Caderno de Atenção 

à Saúde Reprodutiva, Pré-Natal e Puerpério”, que 

contém o “Protocolo de Orientação para Atenção 

Integral em Saúde Sexual e Reprodutiva dos Ado-

lescentes”. As oficinas foram realizadas para três 
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turmas de profissionais que atuam na assistên-
cia básica de saúde, em três módulos para ca-
da grupo. O primeiro encontro abordou o tema: 
planejamento reprodutivo; o segundo: saúde se-
xual/reprodutiva e atenção à saúde dos adoles-
centes; e o terceiro: pré-natal, parto e puerpério. 
Durante esses encontros utilizamos técnicas de 
recursos expressivos e de dinâmicas de grupo 
aplicadas na própria realização das ações edu-
cativas, além da apresentação dos conteúdos 
de forma expositiva11.

Resultados

Conforme a opinião dos profissionais que 
responderam ao levantamento, o acesso de ado-
lescentes ao serviço de saúde é majoritariamen-
te fácil (66,7%, 8 UBS). Apenas 8,3% (1 UBS) rela-
tou considerar esse acesso acolhedor, enquanto 
25,0% (3 UBS) consideraram-no intimidador.

Quanto à disponibilidade de preservativos 
masculinos, em 6 UBS sua oferta estava facilita-
da logo na entrada do serviço; em 25% (3 UBS) 
se localizava no balcão da recepção; em 16,7% (2 
UBS) havia necessidade de retirada na farmácia; 
e em 16,7% (2 UBS), em outros locais (fundo do 
corredor de entrada e junto à sala de espera). Foi 
observado também pelas pesquisadoras que em 
75% (9 UBS) havia falta da camisinha masculina. 
A contracepção de emergência foi apontada por 
75% (9 UBS) das UBSs como procurada apenas 
pela minoria das adolescentes.

Em relação à proporção de adolescentes 
que procuram teste rápido de sífilis (VDRL) e de 
HIV/aids, 75% (9 UBS) relatam que a minoria das 
adolescentes o faz.

Nenhuma das UBS realizava grupos inter-
nos com adolescentes na época do levantamen-
to dos dados; as jovens que participam de gru-
pos são as que já estão grávidas e vão aos gru-
pos de gestantes.

Sobre a existência de ações externas de di-
álogos e captação de adolescentes, em 58,2% (7 
UBS) os gerentes afirmaram realizá-las em esco-
las uma ou duas vezes ao ano; em 41,7% (5 UBS) 
os gerentes disseram não realizar nenhuma ação 
nesse sentido. Dessas UBS que realizam ativida-
des com jovens, apenas 2 UBS disseram levar 
camisinhas. Uma das gerentes justificou sua res-
posta com a seguinte frase:

“Levar camisinha é uma forma de incenti-
var o ato sexual” (Gerente B).

A conduta das UBS em relação à distribui-
ção de contraceptivos de emergência, conforme 
os relatos das gerentes, é feita da mesma manei-
ra entre adolescentes e mulheres adultas, sendo 
que em 50% (6 UBS) é necessária a realização 
de uma consulta médica antes da liberação des-
te medicamento e em 8,3% (1 UBS) há acolhi-
mento com a enfermagem. Uma das profissionais 
de saúde justificou a necessidade de passar em 
consulta médica pela seguinte fala:

“Elas omitem e mentem, tomam com fre-
quência, precisam passar em consulta 
médica” (Gerente UBS K).

Das gerentes de UBS, 25% (3) informaram 
não haver procura do insumo e 16,7% (2) não dis-
põe dele. Além disso, uma gerente entrevistada 
(8,3%) afirmou não saber da necessidade de ter a 
contracepção de emergência em UBS, afirmando 
acreditar que caso a UBS ofertasse, muitas mu-
lheres não se protegeriam das IST.

Discussão

- Acolhimento:

O acolhimento dos(as) adolescentes chama 
a atenção, visto que apenas 1 UBS percebe-se 
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como acolhedora e algumas, inclusive, reconhe-
cem explicitamente que o ambiente de acolhi-
mento é intimidador para adolescentes. Não à 
toa, verifica-se porque, em geral, adolescentes 
não procuram as UBS, sobretudo se considerar-

mos que o pensamento predominante na equipe 

dos profissionais de saúde é que, nesta fase da 

vida, as pessoas são saudáveis. Ou seja, a UBS 

é vista como um lugar que deve ser procurado 

somente na presença de um quadro de doença, 

e não para promoção da saúde.

Um acolhimento diferenciado para a popu-

lação de adolescentes é uma estratégia chave 

para a criação de vínculo com este público, de 

forma que se sintam pertencentes ao grupo e o 

espaço de saúde. Isso favorece o diálogo, facilita 

a identificação dos motivos de procura pelo ser-

viço, a compreensão das vulnerabilidades e as 

necessidades de saúde4.

O acolhimento do adolescente logo na entra-

da do serviço de saúde deve ser fortalecido, para 

que ela(e) se sinta em um ambiente receptivo, 

seguro, agradável e saiba que será respeitada(o) 

e que haverá consideração de suas opiniões e 

sigilo sobre suas informações.

A “Linha de Cuidado para a Saúde na Ado-

lescência e Juventude para o Sistema Único de 

Saúde no Estado de São Paulo”4 reforça alterna-

tivas de alcance para essas atividades de acolhi-

mento diferenciadas e de pertencimento e vincu-

lação com a equipe de saúde:

“Caso exista a disponibilidade, também é 
recomendado prever salas ou espaços es-
pecíficos para esses grupos (de modo per-
manente ou em algum período selecionado, 
revezando com outras atividades) ou ainda 
períodos específicos de atendimento, duran-
te a semana, que concentrem atividades vol-
tadas a adolescentes e jovens” (p.41).

- Ações externas:

Em relação às ações externas, a maioria das 

UBS afirma realizá-las em escolas, de forma espo-

rádica (cerca de 2 vezes ao ano). Apenas 2 UBS 

relataram que o serviço leva camisinhas aos ado-

lescentes nos locais de estudo. O principal motivo 

alegado para a não realização desse fornecimento 

pelas demais UBS é o pensamento de que a ca-

misinha poderia ser uma forma de incentivar os 

adolescentes a terem relações sexuais – alegação 

dos próprios profissionais de saúde. Esse medo 

contraria a promoção da saúde sexual e reproduti-

va e a prevenção das IST/HIV/aids que deveria ser 

realizada nos espaços sociais – e principalmente 

institucionais – onde a população transita, envol-

vendo todos os equipamentos sociais para discus-

sões de prevenção e mecanismos de acesso aos 

preservativos masculinos conforme orienta a “Po-

lítica Nacional de HIV/Aids”13.

A realização de grupos para ações educa-

tivas em saúde sexual e reprodutiva para ado-

lescentes pode aumentar a sua participação no 

serviço de saúde, porém, é necessário que o aco-

lhimento e a escuta de qualidade já estejam inse-

ridos na prática dos profissionais de saúde, pois 

são estratégias para uma boa adesão aos cuida-

dos em saúde, pela formação de vínculo gerada.

Caso perceba-se que são mais atrativas as 

ações educativas externas, a escola é um pon-

to na rede assistencial que pode ser fortalecido, 

visto que já existe o “Programa Saúde na Esco-

la”, promovido pelo Ministério da Saúde. É impor-

tante levar aos diretores das escolas a opção de 

demonstração do uso de preservativos e méto-

dos contraceptivos e, na hipótese de resistên-

cia a essa apresentação, abordar este assunto 

da forma mais abrangente e educativa possível. 

Outros locais, como associações de moradores, 

pontos culturais e quadras esportivas, podem ser 

opções para a realização de grupos educativos.
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É importante que os profissionais de saúde 
saibam quais são os pontos na rede de atenção 
ao adolescente que ofertam atividades (como lo-
cais de cultura, de profissionalização, quadras 
esportivas, grupos de dança, de luta, teatro etc.), 
a fim de encaminhá-los para melhorar sua quali-
dade de vida aumentando suas possibilidades de 
lazer, qualificação e bem-estar.

- Preservativos e contracepção de emergência:

A maioria das UBS dispensa preservativos 
dentro do próprio serviço, embora em locais nem 
sempre apropriados ou de fácil acesso, como 
as UBS que colocam a dispensação de preser-
vativos em farmácias. Como fator dificultador do 
acesso de adolescentes aos preservativos, as 
observações registraram que na maioria das UBS 
não havia camisinha masculina há, pelo menos, 
um mês, devido à falta do insumo de prevenção 
na própria Secretaria Municipal de Saúde. Este 
fator de ordem organizacional de fluxos e de soli-
citação junto à Secretaria Estadual de Saúde, se 
constitui como uma falta de olhar prioritário para 
as ações de prevenção de IST e da gravidez não 
planejada na adolescência. Esse fato que impos-
sibilita o fundamental atendimento preventivo em 
serviços de saúde sexual e reprodutiva,

“...realizado para todos aqueles indiví-
duos (incluindo pré-adolescentes e ado-
lescentes) que desejam manter ou que 
já estão mantendo práticas sexuais, de 
forma a promover a atenção preventiva, 
livrando-os dos riscos de gravidez não-
-planejada, prevenção de DST – doenças 
sexualmente transmissíveis (incluindo a 
aids)” 14 (p.75).

Em relação à procura por contracepção de 
emergência, a maioria das UBS afirmou que as 

adolescentes não buscavam este método, fato 
estranho diante da grande utilização deste con-
traceptivo por este público15, o que remete a sua 
busca sem prescrição médica. A oferta do mé-
todo é realizada, conforme os gestores, por to-
das as UBS, igualmente à oferta para mulheres 
adultas, embora metade afirme que as mulheres 
necessitam passar em consulta médica para re-
cebê-lo. Também se observou a falta da contra-
cepção de emergência em parte dos serviços e 
em 1 ⁄4 deles há falta de procura, o que aponta 
inibição de busca pelas adolescentes na UBS, já 
que é o público que mais a consome por compra 
em farmácias14.

Nesse sentido, fica evidente que a difusão 
de informação e oferta do contraceptivo de emer-
gência está inadequada, inclusive por exigir con-
sulta médica já dispensada em serviços do SUS 
conforme o Ministério da Saúde. Ademais, essa 
oferta pode ser feita pelos profissionais de enfer-
magem, conforme a Lei de Exercício Profissional 
nº 7.498, que fornece respaldo e competência 
para fornecimento da contracepção de emergên-
cia16. A divulgação da existência e disponibilidade 
do método também poderia ser mais ampla e en-
volver toda a equipe de ESF17.

Apesar de a contracepção de emergência 
ser disponibilizada pelo SUS desde 2001, até 
hoje, ainda existem barreiras para a sua oferta 
pelo fato de os profissionais acreditarem que ela 
estimula o abandono de outros métodos contra-
ceptivos17. Isso foi verificado no estudo na fala de 
uma profissional, que acredita que a usuária teria 
de passar por consulta para que não mentisse 
repetidamente e tomasse a pílula várias vezes. 
Ao mesmo tempo, o impedimento na distribuição 
do contraceptivo de emergência vai contra a Lei 
Federal n° 9.263, que regulamenta o planejamen-
to reprodutivo18, e deveria ser ressaltada devido 
à sua extrema importância, não somente pelas 
gestações indesejadas e casos de abortamento 
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provocado, mas também por ser o único método 

contraceptivo que pode ser usado após o ato se-

xual, visto que a adolescente “está em uma fase 

de construções e incertezas, ocasionalmente é 

suscetível ao sexo desprotegido e é seu direito a 

obtenção gratuita deste método”15.

Os métodos contraceptivos devem ser divul-

gados pela importância de evitar a gravidez não 

planejada, inclusive durante as orientações aos 

adolescentes, ao lado  da camisinha, único méto-

do contraceptivo que protege da gestação e tam-

bém das IST.

- Testes de HIV e sífilis:

Os testes de HIV e sífilis são feitos nas pró-

prias UBS, porém, a pesquisa aponta que os pro-

fissionais dizem que poucos adolescentes buscam 

esses exames, apesar de os índices de HIV e, prin-

cipalmente, de os índices crescentes de sífilis en-

tre adolescentes, inclusive entre gestantes, serem 

muito altos no município11, com taxas, em 2018, de 

158,80 casos por 100.000 habitantes, contra taxa 

média de 83,1 de todo o estado de São Paulo19.

É provável que muitos adolescentes não 

busquem realizar esses exames por falta de in-

formação e muitos outros, por receio de terem 

suas atividades sexuais anunciadas publicamen-

te ou sujeitas a julgamento. Além disso, falta aco-

lhimento a este público dentro dos serviços, o 

que dificulta sua chegada e a criação de víncu-

los necessários à atenção e, inclusive, à realiza-

ção desses exames. Por isso é tão importante a 

melhoria do acolhimento e a divulgação da con-

fidencialidade da realização de todos os proce-

dimentos com adolescentes. O código de Ética 

Médica20 e o Código de Ética de Enfermagem21 

definem que os profissionais devem abster-se de 

revelar informações confidenciais referentes ao 

paciente, inclusive adolescentes, a pessoas ou 

a entidades que não estejam obrigadas ao sigilo.

A confidencialidade de informações, que 

recebe o nome de sigilo clínico, caracteriza-se 

pela garantia do segredo quanto às informa-

ções passadas aos profissionais de saúde, que 

só podem ser reveladas com autorização prévia 

do usuário. Para os adolescentes, esse direi-

to é primordial para construir uma relação de 

confiança facilitando a aproximação do jovem 

aos serviços e maior abertura ao diálogo, o que 

possibilita os relatos sobre suas vulnerabilida-

des aos profissionais e amplia as possibilida-

des para o atendimento14. Com relação a esse 

sigilo de adolescentes, tanto a Sociedade Bra-

sileira de Pediatria quando a Federação Brasi-

leira de Entidades de Ginecologia e Obstetrícia 

são categóricas em afirmar que: “A garantia de 

confidencialidade e privacidade, fundamental 

para ações de prevenção, favorece a aborda-

gem de temas como sexualidade22 (p.8).

- Obstetrizes no SUS:

No Brasil, a formação em Obstetrícia foi 

extinta no início dos anos 1930 e retomada co-

mo bacharelado em 2005, pela Universidade 

de São Paulo, em paralelo ao ativismo pela hu-

manização do parto e pela garantia dos direitos 

das mulheres a melhor assistência ao período 

de gestação, parto e puerpério23. Por ser uma 

formação universitária relativamente recente, a 

sua grade de matérias incluiu a atualização das 

evidências científicas e legislativas para os cui-

dados das mulheres, adolescentes e familiares. 

Ou seja, é uma formação que abrange os aspec-

tos biopsicossociais da saúde da mulher e sua 

família em todo seu ciclo de vida24.

Assim, considera-se que contratação de 

obstetrizes é necessária não apenas em hospi-

tais para a garantia do parto humanizado e da 

desmedicalização dos corpos, mas também para 

a humanização da atenção dentro das UBS, onde 
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podem realizar o planejamento familiar, a condu-

ção de grupos, inclusive de adolescentes, além 

de orientar métodos contraceptivos, orientar e 

atender gestantes e fazer o pré-natal, exames de 

mama, realizar testes de IST e de gravidez e fazer 

o aconselhamento após esses exames, inclusive 

após a coleta da colpocitologia oncótica (papani-

colau). Podem atuar também em consultas indivi-

duais e orientações educativas de autocuidado, o 

que seria fundamental para o apoio à atenção de 

adolescentes em saúde sexual e reprodutiva25. 

Além disso, a inclusão dessas profissionais alivia 

a agenda de outros profissionais de saúde, ex-

pande o trabalho de uma forma multiprofissional 

para um olhar ampliado em saúde coletiva e indi-

vidual, e favorece a garantia dos direitos e repro-

dutivos de adolescentes.

Considerações finais

Qualificar a atenção à saúde sexual e re-

produtiva dos adolescentes é de extrema impor-

tância, pois se os jovens obtiverem informações 

sobre a forma de prevenção das IST e da gesta-

ção não planejada, poderão estruturar conscien-

temente sua vida sexual, vivenciando-a com se-

gurança e prazer. Isso também possibilita que se 

tornem agentes de transformação e multiplicado-

res de saúde, através dos saberes apreendidos, 

entre seus pares adolescentes e jovens de conví-

vio, transferindo saberes de promoção em saúde 

e saúde sexual e reprodutiva.

Esta pesquisa aponta as principais neces-

sidades e salienta a importância da implementa-

ção de protocolos de saúde sexual e reprodutiva 

nos municípios brasileiros, visando à promoção 

do direito à saúde de adolescentes.

Também revela barreiras que estão princi-

palmente relacionadas à pouca formação de re-

cursos humanos, pois, pela falta de comunicação 

ou atualização, não aproxima os adolescentes de 

modo que os vincule aos serviços da Atenção Bá-
sica de Saúde como as UBS.

A reconstrução da ideia de UBS ser um lo-
cal de prevenção e não somente de tratamentos, 
deve ser disseminada entre os serviços e aos 
adolescentes. Em especial, deve-se difundir a ga-
rantia dos direitos ao cuidado integrado à realiza-
ção de testes e exames de qualidade. Isso cer-
tamente levará à ampliação do público jovem e à 
mudança do perfil dos adolescentes que frequen-
tam as UBS, que hoje caracteriza-se predominan-
temente por grávidas ou mães, para se tornar um 
público de adolescentes que queiram crescer, na-
morar e iniciar-se sexualmente com segurança, 
com demandas não vinculadas à maternidade, 
paternidade ou IST.

A insegurança do profissional de saúde em 
atender adolescentes, está relacionada à falta 
de conhecimento da atual legislação para esse 
público, inclusive das orientações do próprio Mi-
nistério da Saúde. Apesar de o ECA5 não ser 
uma lei recente, sua disseminação teve maior 
divulgação com relação aos direitos contra a vio-
lência, à alimentação e à educação, e não tem 
sido igualmente aplicado aos direitos sexuais e 
reprodutivos. Também há desinformação quanto 
às publicações feitas pelo Ministério da Saúde1, 
por isso, faz-se essencial a observação da edu-
cação continuada pelas secretarias municipais 
de seus equipamentos, além de publicações de 
protocolo de padronização de atendimento, para 
que os profissionais possam se atualizar e se 
sentir respaldados para garantir o acesso dos 
adolescentes diante da questão da promoção à 
saúde sexual e reprodutiva.

Se as barreiras aqui apontadas forem mini-
mizadas, será possível a promoção em saúde se-
xual e reprodutiva do adolescente, resultando na 
diminuição de casos de IST, gravidez não planeja-
da, abortamento inseguro e mortalidade materna 
na população brasileira.
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Atenção à saúde sexual e reprodutiva do adolescente: 
respostas da Atenção Primária e o impacto do coronavírus  

Sexual and reproductive healthcare of the adolescents: Primary Health Care reply and the coronavirus impact

Daniela Saraiva da ClaraI

Abstract

The study aimed to verify the contributions of the formations of the 
Adolescent Sexual and Reproductive Health Protocol in Franco da 
Rocha and the impacts of the coronavirus pandemic on adolescent 
sexual and reproductive health care. This is a descriptive explora-
tory qualitative study carried out through online semi-structured 
interviews with health professionals from the Primary Healthcare 
of Franco da Rocha - SP and survey and analysis of sexual and 
reproductive health indicators for the evaluation of the impacts of 
the epidemic of coronavirus. The trainings were pointed out by the 
professionals as facilitators for the healthcare of the adolescent 
public, even unaccompanied. The demand for pregnancy assistan-
ce and contraception are the recurring demands among adoles-
cents in health services, among boys, there is a low participation 
in prevention. Syphilis in pregnant women and HPV were the STIs 
cited as the most recurrent. During the pandemic, an increase in 
pregnancies was observed among adolescents, mainly abortions. 
Adolescents have recurrent exposure to sexual risk, so the clarifi-
cation and encouragement by health professionals must be cons-
tant, even in times of pandemic.

Keywords: Sexual and Reproductive Health, Adolescent Health,  
Coronavirus Infections.

Resumo  

Este estudo teve o objetivo de verificar as contribuições das formações 
do Protocolo de Saúde Sexual e Reprodutiva de Adolescentes em Fran-
co da Rocha e os impactos da pandemia de coronavírus na atenção em 
saúde sexual e reprodutiva de adolescentes. Trata-se de um estudo 
descritivo exploratório qualitativo realizado por meio de entrevistas se-
miestruturadas feitas on-line com profissionais de saúde da Atenção 
Básica de Franco da Rocha – SP e levantamento e análise de indica-
dores de saúde sexual e reprodutiva para a avaliação dos impactos 
da epidemia de coronavírus. As formações realizadas foram aponta-
das pelos profissionais como facilitadoras para a atenção do público 
adolescente, inclusive desacompanhado. A procura por assistência à 
gravidez e à contracepção são as demandas recorrentes entre as ado-
lescentes nos serviços de saúde, porém, entre meninos, nota-se uma 
baixa participação na prevenção. A sífilis em gestantes e o HPV foram 
as IST citadas como mais recorrentes. Durante a pandemia, foi ob-
servado o aumento de gestações entre adolescentes, principalmente 
abortos. Adolescentes apresentam recorrente exposição de risco sexu-
al, motivo pelo qual o esclarecimento e incentivo pelos profissionais de 
saúde têm que ser constantes, inclusive em momentos de pandemia.

Palavras-chave: Saúde sexual e reprodutiva; Saúde do adolescente; 
Infecções por coronavírus.

I Daniela Saraiva da Clara (dani_saraiva@outlook.com) é enfermeira pela Es-
cola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (EE-USP) e Especialista 
em Saúde Coletiva pelo Instituto de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde 
de São Paulo (IS-SES/SP).

Introdução

OEstatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA), criado pela Lei no 8.0691, em seu 
artigo 2o, caracteriza o adolescente no 

Brasil como aquela pessoa entre doze e antes 
dos dezoito anos de idade, além de o definir, no 
artigo 3o, como sujeito de “direitos fundamentais 

inerentes à pessoa humana”. Sendo assim, o 
direito à saúde instituído por meio do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e regulamentado pela Lei 
no  80802 e, inclusive, o direito à saúde sexual 
e reprodutiva são assumidos pelo Brasil, como 
signatário da “Plataforma de Ação de Cairo”3 
das Nações Unidas (ONU), inclusive em prol de 
adolescentes.

Ainda que o Brasil se comprometa com a 
atenção à saúde sexual e reprodutiva, os(as) 
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método contraceptivo que previne também as in-
fecções sexualmente transmissíveis (IST). 

Nesse contexto, o município de Franco da 
Rocha elaborou o Protocolo de Saúde Sexual e 
Reprodutiva de Adolescentes, que compõe o “Ca-
derno de Atenção à Saúde Reprodutiva, Pré-Na-
tal, Parto e Puerpério”15 publicado por este mu-
nicípio. Esse protocolo foi objeto de uma série 
de formações de profissionais de saúde realizada 
em todas as UBS em 2019, visando superar as 
dificuldades de acesso dos(as) adolescentes aos 
serviços de saúde bem como promover seu direi-
to à saúde sexual e reprodutiva.

Nesse cenário, em 2020, o Brasil enfrenta o 
início da pandemia de covid-19, doença causada 
pelo novo coronavírus, denominado SARS-CoV-2. 
Essa pandemia atinge toda a sociedade e motiva 
medidas de isolamento social, o que acarreta ris-
cos na assistência à saúde em geral e também no 
cuidado de adolescentes, entre os quais podemos 
destacar o risco de desassistência ao planejamen-
to reprodutivo e à prevenção de IST. Diante desse 
problema, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
publicou orientações sobre a importância da manu-
tenção dos serviços de saúde sexual e reprodutiva 
para a saúde de mulheres e meninas16, pautando-
-se em experiência anterior enfrentada quando das 
epidemias de ebola na África. No Brasil, a Federa-
ção Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO) orientou estratégias17 para 
essa manutenção, principalmente com relação à 
oferta de métodos contraceptivos, indicando o uso 
de telemedicina para realização das consultas, en-
trega direta de contraceptivos por agentes comu-
nitários de saúde e indicação de contraceptivos 
de longa duração, como o dispositivo intrauterino 
(DIU), também recomendado para adolescentes18.

No Brasil, essas recomendações ficaram 
em risco de não serem cumpridas ou prioriza-
das, após a revogação pelo Ministério da Saúde 
da Nota Técnica no 16 de junho de 2020, atitude 

adolescentes parecem encontrar barreiras no 
acesso a esse direito na Atenção Básica4-5. Em 
Franco da Rocha, município brasileiro situado no 
estado de São Paulo, em um levantamento rea-
lizado em 2018, por Turno6, constatou-se haver 
discordâncias entre os serviços e entre os pró-
prios profissionais de saúde das Unidades Bási-
cas de Saúde (UBS) sobre o direito e a forma co-
mo esses adolescentes deveriam ser atendidos. 

Em especial, verificou-se divergências quan-
to à obrigatoriedade de acompanhantes respon-
sáveis para a realização desse atendimento e, 
em caso de dispensa desse acompanhante, tam-
bém havia incongruências sobre a idade orienta-
da para a dispensa, o que dificulta e desrespeita 
a promoção da autonomia orientada pelo ECA e 
pelo próprio Ministério da Saúde. Em publicação 
técnica de 20057 e nas próprias cadernetas pro-
duzidas para serem entregues aos adolescentes 
do país8-9, estão orientados o direito desse públi-
co ao atendimento individual e a explicitação do 
dever dos profissionais de saúde de realizar essa 
atenção visando a promoção da saúde e a redu-
ção das vulnerabilidades que o acometem.

Em Franco da Rocha, dados referentes à 
saúde sexual e reprodutiva demonstram que a 
necessidade dessa atenção é urgente. A sífilis 
em gestantes adolescentes de 15 a 19 anos, em 
2018, apresentou uma distribuição percentual de 
casos maior que a média do estado de São Pau-
lo, de 37% e 22,5%, respectivamente10, conside-
rando a gravidez, o parto e/ou puerpério na faixa 
etária dos 15 aos 19 anos.

Esses dados preocupam, uma vez que 
“grande parte das adolescentes engravida de for-
ma indesejada e fruto de relações de risco sem 
proteção”11 (p.79) e que há uma exposição de ris-
co inicial de gravidez no início da vida sexual12-13, 
pois, como acrescentam Paiva e colegas14, o iní-
cio da vida sexual antes dos 14 anos colabora 
para a diminuição no uso de preservativos, único 



 

Sexualidade, Gênero e Saúde Sexual e Reprodutiva II

|66 vol.22, n.2, dez 2021 

criticada pela Associação Brasileira de Saúde 
Coletiva19, que assegurava justamente o acesso 
das mulheres aos serviços de saúde considera-
dos essenciais20, uma vez que

“devem ser considerados como serviços 
essenciais e ininterruptos a essa popu-
lação: os serviços de atenção à violên-
cia sexual; o acesso à contracepção de 
emergência; o direito de adolescentes e 
mulheres à SSSRII e abortamento seguro 
para os casos previstos em Lei; preven-
ção e tratamento de infecções sexual-
mente transmissíveis, incluindo diagnós-
tico e tratamento para HIV/AIDS; e, so-
bretudo, incluindo a contracepção como 
uma necessidade essencial” 19.

Nesse cenário de violação de direitos huma-
nos em meio à pandemia de covid-19, a verifica-
ção da qualidade da assistência à saúde sexual e 
reprodutiva dos(as) adolescentes no município de 
Franco da Rocha contribui para a garantia desse 
direito entre esse público.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo explora-
tório qualitativo com profissionais de saúde da 
Atenção Básica que atuam com adolescentes no 
município de Franco da Rocha. Foram seleciona-
dos alguns atores-chaves da gestão e da equi-
pe de saúde para a realização de entrevistas 
semiestruturadas individuais em profundidade: 
da coordenação da Atenção Básica de saúde e 
gerentes, médicas e enfermeiras sorteados de 
UBS, além da Casa da Mulher, serviço de refe-
rência para questões mais complexas de saúde 
sexual e reprodutiva no município.

Devido à pandemia de covid-19, as entrevis-

tas foram feitas de forma on-line e gravadas por 

meio do aplicativo Teams e tiveram duração de cer-

ca de 45 minutos. O roteiro de entrevista contou 

com 10 questões abertas contemplando temas 

acerca da assistência à saúde sexual e reprodu-

tiva de adolescentes do município, como o incen-

tivo e a receptividade de ida às UBS; a orientação 

sobre planejamento reprodutivo e a assistência 

ginecológica; e acesso a testes de gravidez, IST, 

tratamento e contraceptivos. A formação realizada 

no ano anterior, de 2019, também foi abordada, 

assim como questões relacionadas ao impacto da 

pandemia de coronavírus sobre essa assistência.

Além das entrevistas, foram solicitados ao mu-

nicípio 30 indicadores sobre saúde sexual e reprodu-

tiva de 2019 e de 2020 para a avaliação dos impac-

tos da pandemia de coronavírus. As entrevistas fo-

ram transcritas e analisadas mediante Análise Temá-

tica de seus conteúdos e os indicadores fizeram a 

comparação do ano de 2019 (antes da pandemia de 

coronavírus) com o de 2020 (durante a pandemia).

O presente estudo respeitou as diretrizes 

de Ética em Pesquisa compostas pelas resolu-

ções no 466 de 2012 e no 510 de 2016 do Con-

selho Nacional de Saúde e foi aprovada no Co-

mitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde 

(CAE:36066920.3.0000.5469). Solicitou-se aos 

convidados ao estudo que assentissem na partici-

pação que assinassem o “Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido” e informou-se a eles que se-

riam mencionados nos relatórios e artigos de for-

ma anônima. Já os indicadores de saúde, enquanto 

dados secundários, foram fornecidos de forma to-

talizada e sistematizada pelo próprio município de 

Franco da Rocha, que autorizou sua utilização.

Resultados

As entrevistas foram respondidas por 6 

gestores (incluindo gerentes de serviços) e 5 II Serviços de Saúde Sexual e Reprodutiva.
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profissionais da saúde (médicos e enfermeiros) 

de 7 serviços da Atenção Básica de saúde de 

Franco da Rocha (UBS e Casa da Mulher). Ape-

nas 6 dos 11 entrevistados haviam participado 

das formações de implementação do Protocolo 

de Saúde Sexual e Reprodutiva de Adolescentes 

realizadas in loco pelo Instituto de Saúde em par-

ceria com a Secretaria de Saúde de Franco da 

Rocha em 2019, devido à rotatividade de profis-

sionais pela saída dos médicos cubanos. Isso in-

fluenciou os conteúdos das entrevistas, principal-

mente quanto à avaliação das formações.

Entre aqueles que participaram das forma-

ções, os profissionais relataram, principalmente, 

que ela ajudou no esclarecimento de dúvidas e na 

melhor confiança quanto à possibilidade de aten-

ção autônoma de adolescentes e quanto à não ne-

cessidade de presença ou autorizações de pais 

ou responsáveis para a realização de procedimen-

tos relativos à saúde sexual e reprodutiva com es-

se público nas unidades de saúde, inclusive para 

consultas, exames e orientações contraceptivas, 

o que deu mais liberdade para a ação dos profis-

sionais e serviços.

“E, assim, as unidades se conscientiza-
ram bem mais que o adolescente, eles 
têm direito de ir à unidade básica e fazer 
as suas coisas, então, assim, eu vi a dife-
rença que hoje os adolescentes são aten-
didos nas unidades básicas” (Gestor 2).

Com relação à realização de grupos edu-

cativos de adolescentes nesses serviços, ape-

nas um profissional de saúde relatou sua rea-

lização, enquanto as demais unidades afirma-

ram manter apenas os grupos tradicionais de 

planejamento familiar e de gestantes, pois, co-

mo informaram, a falta de pessoal impedia a 

realização de outros grupos:

“Antes da pandemia, era difícil a gen-
te conseguir fazer grupo, pelo número 
de profissional mesmo, tá? Aliás, ainda 
tá, mas a gente vai sempre tentando fa-
zer grupo pra tentar organizar mesmo...”  
(Profissional de Saúde 3).

As ações de campanhas de saúde realiza-
das fora dos serviços, como mutirões e o ônibus 
da saúde que percorre os bairros da cidade, têm 
baixa adesão dos adolescentes, o que fez alguns 
gestores apontarem a necessidade de formações 
para ressaltar a importância dessas ações e es-
tratégias para que elas se ampliem e atinjam me-
lhor esse público.

Adolescentes, em geral, são atendidos em 
consultas individuais agendadas espontanea-
mente por esse público e somente 2 entrevista-
dos relataram que seus serviços fazem busca ati-
va de adolescentes na comunidade e/ou em suas 
residências, para incentivar a busca pelo serviço 
de saúde e suas especialidades.

A demanda dos serviços por adolescen-
tes já gestantes foi considerada como alta pela 
maior parte dos entrevistados e essas gesta-
ções são relatadas como majoritariamente não 
planejadas. Uma das unidades informou reali-
zar um trabalho específico visando à redução 
dessa situação, baseando-se no histórico da 
própria família, que apontam como um dos fa-
tores que contribui para as gestações não pla-
nejadas de adolescentes.

“Aí nós começamos fazer um trabalho so-
bre conscientização da gravidez na ado-
lescência. A mãe engravidou muito cedo, 
então suponhamos que a mãe com 30 
anos já tem uma filha de 15 anos e essa 
filha não tinha orientação sexual de co-
mo se precaver não só da gravidez, mas 
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das doenças também, então nós fizemos 
alguns trabalhos referentes a essas meni-
nas, então o índice de gravidez na adoles-
cência em 4 anos que eu tô aqui eu tive 
só 2 adolescentes gestantes” (Profissio-
nal de Saúde 4).

Outro profissional afirmou que sua unida-
de faz busca ativa e tem grande frequência de 
adolescentes, que vão e voltam ao serviço e têm 
bastante liberdade com as profissionais, de mo-
do que requisitam contraceptivos, conselhos etc.

“...mas a gente tem um público lá de ado-
lescente que elas têm uma liberdade para 
falar sobre sexualidade, anticoncepção, 
pílula. Elas vêm de mães que já tiveram 
algumas histórias de gravidez indesejada, 
algumas coisas, então elas falam aberta-
mente” (Gestor 4).

Também foi citada a maior facilidade de fala das 
adolescentes com as profissionais da enfermagem: 

“Depois, se elas têm alguma dúvida, elas 
voltam diretamente com a enfermagem, 
dificilmente elas procuram o médico se 
elas estão com dúvidas. Às vezes, elas 
acabam de sair do consultório e procura 
a enfermeira...” (Gestor 4).

Para alguns dos entrevistados (3 pesso-
as), a gravidez na adolescência ocorre porque a 
maioria das adolescentes de suas regiões não 
se preocupam em evitar uma gestação não pla-
nejada. Apesar dessa percepção, afirmam que 
os testes de gravidez são bastante procurados, 
o que é visto por alguns profissionais como um 
sinal de preocupação das adolescentes com a 
possível ocorrência de gravidez, assim como a 

procura de métodos contraceptivos por várias 
delas. Alguns profissionais inclusive relatam a 
realização de testes de gravidez por adolescen-
tes usuárias de contraceptivos, que receiam fa-
lhas em sua eficácia.

Também há relatos de não adesão aos con-
traceptivos hormonais pelas adolescentes devi-
do ao medo de engordarem. De qualquer forma, 
para a maioria dos profissionais, a responsabili-
dade pelo cuidado com a prevenção de uma gra-
videz não planejada é atribuída às próprias meni-
nas adolescentes, e não como derivada de uma 
promoção à saúde que deve ser feita por esses 
profissionais para reduzir vulnerabilidades.

“Com gravidez a gente percebeu uma 
maior preocupação por parte das mulhe-
res, das jovens mulheres. Elas vêm tomar 
anticoncepcional, procuram saber dos 
métodos” (Gestor 4).

A ausência de meninos adolescentes nos 
serviços é explicitada:

“Meninos é muito difícil eu tá vendo eles 
chegarem e pegar algum contraceptivo. 
Consulta de enfermagem com menino, 
nossa, eu nem me lembro a última vez 
que eu fiz” (Gestor 4).

Nesse sentido, é percebido que a retirada 
dos preservativos por adolescentes fica aquém 
do esperado na maioria dos serviços de saúde, 
apesar de ser facilitada por estarem localizados 
nos saguões das UBS.

O momento pós-teste de gravidez é utiliza-
do por muitos serviços como uma oportunidade 
para a orientação contraceptiva das adolescen-
tes, quando o resultado se mostra negativo. No 
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entanto, essa orientação é, na maioria das uni-
dades, realizada de maneira rápida, mostrando 
que devem ser insuficientes para esclarecer dúvi-
das sobre falhas na eficácia dos métodos, fator 
tão temido entre as adolescentes, assim como a 
possibilidade de aumento de peso.

De acordo com os entrevistados, os méto-
dos mais utilizados pelas adolescentes atendi-
das nas UBS de Franco da Rocha são a pílula 
anticoncepcional e a injeção contraceptiva. O uso 
do DIU por adolescentes enfrenta a desinforma-
ção de vários profissionais, que pensam erronea-
mente que o DIU de cobre em tamanho único não 
é indicado para esse público e até explicitamente 
consideram essa idade um impeditivo para a sua 
indicação, como afirmou uma profissional. Além 
disso, as UBS relatam que um dos serviços re-
ferenciados para a colocação de DIU, a Casa da 
Mulher, se mostra resistente para a implementa-
ção desse método em adolescentes.

Quanto às IST, as mais diagnosticadas na 
população do município, conforme citam os en-
trevistados, são a sífilis e o HPV. A sífilis costu-
ma ser identificada e tratada nas próprias UBS e 
é predominantemente diagnosticada em gestan-
tes, inclusive adolescentes, durante os exames 
do protocolo de pré-natal.

“Então, na gestação, deu pra perceber um 
aumento de casos de sífilis sim, principal-
mente na gravidez. Teve uma unidade num 
dia que fez 7 testes de gravidez, 6 deu po-
sitivo e os 6 com sífilis” (Gestor 2).

Com relação ao HPV, parte das gestoras 
afirma que considera a cobertura vacinal baixa, 
ao contrário da percepção dos profissionais que 
relatam boa cobertura vacinal em seus serviços. 
Relatou-se também que os testes rápidos de IST 
recebem baixa procura por adolescentes.

Com a pandemia de coronavírus, os servi-

ços de saúde não tiveram ações direcionadas ao 

público adolescente instruídas pelo município e, 

após flexibilizações com abertura de estabeleci-

mentos não essenciais, têm tido dificuldade de 

promover o isolamento social entre esse público. 

A maioria dos adolescentes aderiu apenas inicial-

mente e, conforme o tempo passou, a ausência 

escolar até ampliou os encontros:

“Na periferia é difícil você falar em isola-
mento. E como é que você fala para isolar 
um adolescente, que não trabalha, que tá 
sem aula, sem atividade nenhuma. [...] É 
óbvio que ele tava fumando narguilé com 
mais dez pessoas né enfim... Não tem o 
que fazer...” (Gestor 1).

A “Vila Madalena” de Franco da Rocha, as-

sim como o bairro da cidade de São Paulo ao 

qual faz referência, é um lugar boêmio e tem si-

do uma das alternativas para o lazer. Durante a 

pandemia, segundo uma gestora, muitos jovens 

estavam se reunindo nessa praça a ponto terem 

que realizar uma intervenção.

“No auge da covid, aquele monte de mo-
lecada, assim, centenas, que não dava 
pra andar e as fotos nas redes sociais, 
né. Nós mandamos a guarda, enfim. A vi-
gilância até foi junto, mas, assim, a guar-
da fechou a praça, ou seja, fechou tudo, 
ninguém vai vir aqui” (Gestor 1).

 Foram relatados também, que adolescen-

tes estavam realizando rodas de narguilé e até 

festas em sítios alugados, situação   sobre a qual 

foi relatada inclusive a ocorrência de um caso de 

violência sexual:
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“Chegou vários adolescentes que foram 
nessas festas de amigos em chácaras... 
e, segundo uns adolescentes, foram vio-
lentadas... e aí, no outro dia, ela foi na 
UBS tomar a pílula e os outros métodos 
né?!” (Gestor 2).

Boa parte dos entrevistados relatou ter per-
cebido um aumento de gestações na adolescên-
cia nesse período de pandemia da covid-19, além 
de alguns terem relatado aumento na busca de 
testes de gravidez com resultado positivo. Uma 
das profissionais associou esse aumento ao fato 
de os(as) adolescentes estarem mais tempo em 
casa devido à ausência de aulas.

“Eu pensei assim, sinceramente, que é 
por conta do isolamento né?! O pessoal 
tá mais em casa, tá aproveitando mais. 
Foi isso que pensei. Ainda as meninas 
brincaram: acho tem alguma coisa na 
água” (Gestor 5).

Apesar disso, os profissionais relataram não 
terem encontrado dificuldades no fornecimento 
de métodos contraceptivos durante a pandemia. 
Entretanto, relataram impacto no acesso aos 

testes rápidos por adolescentes e, consequente-
mente, também no diagnóstico de IST. Houve in-
clusive um caso de uma jovem que vive com HIV, 
mas que ainda não tinha esse resultado positivo.

“Eu acredito que sim, porque houve uma 
demora na procura do atendimento. Nós 
tivemos um caso do HIV mesmo, que che-
gou num estado muito avançado. Bom, 
apesar também de já estava passando 
da fase de adolescência, mas é. Chegou 
num estado avançado, onde nós precisa-
mos enviar UPA, ficar em internação e não 
sabia né?!” (Profissional de Saúde 10).

Conforme dados fornecidos pela Secretaria 
de Saúde de Franco da Rocha, nesta pesquisa, as 
gestações entre adolescentes de 12 a 17 anos, so-
mando as internações por partos e abortos, resul-
taram em 94 internações entre janeiro e outubro 
de 2020, representando um aumento de 8% com 
relação ao mesmo período de 2019, em que houve 
87 internações. Considerando apenas as interna-
ções por aborto entre essas adolescentes apenas 
nessa comparação, o aumento chegou a 83,3%: de 
6 internações de janeiro a outubro de 2019 para 11 
neste mesmo intervalo em 2020 (Tabela 1). 

Tabela 1 – Total de gestações finalizadas em parto ou aborto no SUS de residentes  
em Franco da Rocha - janeiro a outubro de 2019 e de 2020

jan. a out. de 2019 jan. a out. 2020

Partos Aborto Total Partos Aborto Total

Todas as idades 1210 103 1313 1178 120 1298

Adolescentes de 12 a 17 anos 81 6 87 83 11 94
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Discussão

Verificou-se que a realização das formações 

sobre o Protocolo de Saúde Sexual e Reproduti-

va de Adolescentes, no município de Franco da 

Rocha, ainda que não tenha alcançado todos os 

profissionais de saúde, inclusive devido à rotati-

vidade de contratações, contribuiu positivamente 

no avanço do atendimento individual aos adoles-

centes, inclusive em saúde sexual e reprodutiva. 

Ademais, as formações facilitaram que alguns 

serviços tivessem uma postura mais ativa na pro-

moção do acesso desse público ao serviço, seus 

insumos e especialidades.

No entanto, as ações em saúde ainda pou-

co atingem esse público, seja pela falta de uma 

abordagem direta para estimular a inclusão 

nos serviços, seja pela falta de ações “extra-

muros” e de grupos educativos, como propõe 

o Ministério da Saúde7 e está estabelecido no 

próprio Protocolo de Saúde Sexual e Reprodu-

tiva de Adolescentes de Franco da Rocha15. Foi 

citada justamente a busca ativa por serviços 

que apontaram maior frequência de adolescen-

tes ao seu serviço, boa interlocução e liberda-

des desses com os profissionais e onde não 

foi notado aumento de gestações, bem como 

outras estratégias de mapeamento de vulnera-

bilidade, como as citadas por uma profissional, 

que afirmou que fazem abordagens diretas em 

famílias em que essas gestações na adoles-

cência se repetem. Isso parece ser facilitado 

dentro e fora do serviço principalmente quando 

há profissionais de enfermagem mulheres, com 

as quais as adolescentes parecem ter mais li-

berdade de fala e procura.

A pesquisa confirma que a maioria das ges-

tações não é planejada por essas adolescentes, 

o que implica na necessidade de ampliar e realizar 

estratégias de prevenção em todas as UBS, a fim 

de garantir o direito de exercício da sexualidade 

separada da gravidez e escolhas responsáveis e 

livres sobre ter ou não filhos. Faz-se fundamen-

tal conscientizar também sobre os impactos que 

uma gestação não planejada acarreta para a vida 

das adolescentes e suas famílias, como dificul-

tar a permanência na escola, proporcionar me-

nor preparação escolar e profissional e resultar 

na realização de abortos inseguros, portanto, em 

riscos à saúde3, como esclarece o Ministério da 

Saúde e preconiza a Lei nº 12.852 de 2013, que 

institui o Estatuto da Juventude e abrange o pú-

blico a partir de 15 anos21.

Esta orientação configura uma questão de 

ética profissional, como aponta Figueiredo22:

“Cabe aos serviços e profissionais de 
saúde, por isso, atender adolescentes 
(principalmente meninas), quando bus-
cam prevenção em saúde sexual e re-
produtiva; não apenas por uma questão 
de direito de cidadania que as autoriza 
a usufruir dos sistemas de saúde brasi-
leiro, mas por uma questão de ética de 
postura profissional, uma vez que a aten-
ção resguarda esse público de riscos de 
saúde” (p.77).

O aconselhamento preventivo sobre os tes-

tes negativos de gravidez, realizados por adoles-

centes que não planejam uma gestação, tal como 

orienta o Caderno de Atenção Saúde Reprodutiva, 

Pré-Natal, Parto e Puerpério15 (p.38), ainda nem 

sempre é realizado de forma adequada, princi-

palmente por profissionais que não participaram 

das formações – esses profissionais tendem a 

culpabilizar as adolescentes pela gestação e pe-

lo desinteresse na prevenção. Isso demonstra a 

falta de percepção de uma postura de promoção 

à saúde desse público, visto que o Ministério da 

Saúde considera que:
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“A aceitação do método, o grau de con-
fiança que nele se tem, a motivação pa-
ra seu uso e uma correta orientação do 
profissional de saúde são importantes 
fatores para o sucesso do método esco-
lhido” 23 (p.14).

Essa diretriz23 também esclarece sobre o 

papel da área da saúde na orientação quanto a 

inseguranças relacionadas à falha dos contracep-

tivos. Segundo esta pesquisa, tais inseguranças 

motivam uma alta procura por testes de gravidez 

pelas adolescentes e demandam dos serviços 

um acompanhamento mais pormenorizado dos 

primeiros meses de adesão ao uso dos contra-

ceptivos pelas adolescentes, conforme também 

apontam estudos sobre descontinuidades de uso 

de pílulas e injetáveis com mulheres24.

Um aspecto relevante sobre o uso métodos 

contraceptivos é a pouca participação e percep-

ção das profissionais na responsabilização de 

meninos adolescentes na fala das entrevistadas 

sobre gestação na adolescência, o que reforça a 

percepção de Santos e Nogueira25 de que até ho-

je “culturalmente a mulher ainda é vista como a 

única responsável por evitar uma gravidez” (p.55).

Considerando que as primeiras relações se-

xuais se iniciam, na maioria das vezes, na adoles-

cência e estão associadas ao sexo desprotegido 

e não são planejadas26-27, o estímulo ao uso do 

preservativo precisa sempre ser mantido e am-

pliado. Embora a participação masculina na pre-

venção não precise estar restrita ao uso deste 

método, ela deve ser incentivada no planejamen-

to reprodutivo em conjunto com a adolescente e 

também individualmente, na abordagem e assis-

tência masculina.

Com o crescimento das IST no Brasil, inclu-

sive entre adolescentes, esforços para a quali-

dade da atenção à saúde sexual e reprodutiva 

se tornam cada vez mais necessários para ga-

rantir o direito à saúde. Nesse sentido, a oferta 

de teste de IST nas consultas comuns e gineco-

lógicas colaboraria para ampliar as testagens en-

tre adolescentes, não as deixando restritas ao 

pré-natal, como observado na detecção da sífilis 

desta pesquisa. Da mesma forma, essas testa-

gens poderiam ser feitas no rastreamento anual 

de pessoas de até 30 anos de idade com vida 

sexualmente ativa, tal como indicado pelo extin-

to Programa Nacional de DST/Aids no “Protoco-

lo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção 

Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente 

Transmissíveis do Ministério da Saúde”28 (p.31).

Quanto aos impactos da covid-19, a pes-

quisa confirma a dificuldade na manutenção das 

medidas de prevenção e distanciamento, espe-

cialmente sobre o isolamento social entre adoles-

centes. Em uma revisão de escopo que buscou 

identificar os impactos da pandemia do novo coro-

navírus na saúde do adolescente, autores29 apon-

taram que as medidas de distanciamento social 

e o fechamento das escolas são atitudes que os 

adolescentes têm vivenciado de forma negativa, o 

que acaba colaborando para o descumprimento do 

isolamento, conforme se observou na pesquisa.

O redirecionamento da atenção dos servi-

ços de saúde durante a pandemia impactou na 

atenção à saúde sexual e reprodutiva de adoles-

centes. Isso foi apontado tanto na maioria das 

falas dos profissionais pesquisados, como na 

observação dos indicadores de saúde forneci-

dos por Franco da Rocha, que relataram aumen-

to de gestações e, principalmente, de abortos. 

Aumentos de gestações durante a pandemia de 

covid-19 têm sido observados e divulgados por 

outros municípios brasileiros, como Campo Gran-

de, no estado do Mato Grosso do Sul32.

Com relação às IST, a procura entre ado-

lescentes pelos preservativos reitera estudos 
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de Souza e colegas33, que demonstram que há 

preocupação com relação às IST por parte de 

adolescentes, embora o uso de preservativos 

não ocorra em todas as suas relações, o que 

mostra ser necessário o contínuo reforço por 

parte dos profissionais de saúde sobre a ne-

cessidade e a importância de uso deste méto-

do, ao mesmo tempo em que deve ser feita a 

sua oferta constante fora das unidades, inclu-

sive pelos agentes de saúde, como recomenda 

o Ministério da Saúde.

De qualquer forma, a prioridade no comba-

te ao novo coronavírus fez com que outras dimen-

sões que influenciam o comportamento dos(as) 

adolescentes recebessem pouca atenção dos ser-

viços de saúde na assistência e no planejamento 

de ações. Assim, o aumento observado de encon-

tros e até festas, em que há frequente uso de ál-

cool e drogas, também é um fator de risco de IST, 

como apontam alguns altores31. Sendo assim, o 

descumprimento das medidas de isolamento, na 

forma como foi observada na pesquisa, acarreta 

não somente a contaminação pelo novo vírus, mas 

também consequências na saúde sexual e repro-

dutiva desses adolescentes como um todo, embo-

ra os entrevistados só tenham relatado consequ-

ências a curto prazo quanto à gravidez.

Conclusões

A desigualdade no acesso de adolescen-

tes à saúde sexual e reprodutiva em Franco da 

Rocha evidencia as dificuldades de busca ativa 

e na preparação dos serviços de saúde para o 

acolhimento dessa demanda, bem como a fal-

ta de conscientização dos profissionais de saú-

de sobre os direitos desse público, inclusive em 

tempos de pandemia. Para a atenção em saúde 

sexual e reprodutiva, é necessário não somen-

te a garantia do acesso aos métodos ou testes 

de gravidez e rápidos, mas a boa receptividade 

desse público, com estímulo à adoção correta 
dos métodos contraceptivos, indicação de dupla 
proteção e a atenção à continuidade do uso que 
fazem desses métodos, de forma a esclarecer-
-lhes dúvidas e gerar segurança de bom uso. Com 
a chegada do coronavírus, as UBS precisam am-
pliar as possibilidades de acesso aos métodos 
contraceptivos, utilizando locais alternativos para 
manter a prevenção do aumento de gestações já 
alertado pela ONU. Também é necessário forta-
lecer, junto a outras secretarias, as medidas de 
isolamento devido à dificuldade de mantê-las en-
tre adolescentes.
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Resumo 

Este artigo tem como objetivos descrever os perfis e as atividades 
de serviços de saúde localizados nos municípios do estado de São 
Paulo quanto à atenção em saúde sexual e reprodutiva de adoles-
centes e jovens; e apresentar a orientação para este tema da Linha 
de Cuidado para a Saúde na Adolescência e Juventude para o Siste-
ma Único de Saúde no Estado de São Paulo, que tem como marco 
o documento elaborado e apresentado à Comissão Intergestores 
Bipartite de SP, em 2018, e publicado em livro on-line em 2021.

Palavras-chave: Adolescência / Juventude; Saúde sexual e reproduti-
va; Cuidados Integrais de Saúde; Sistema Único de Saúde.

Abstract

This paper aims to describe the profiles and activities of health servi-
ces located in the municipalities of the state of São Paulo regarding 
to sexual and reproductive health care for adolescents and young pe-
ople; and to present the guidance on this topic of the Healthcare servi-
ce network for Adolescents and Young People for the National Health 
System (SUS) in the State of São Paulo (SP), which is based on the 
document prepared and presented to the Bipartite Intermanagement 
Commission of SP in 2018, and published as a online book in 2021.

Keywords: Adolescence / Youth; Sexual and reproductive health; 
National Health System; Comprehensive Health Care.

Introdução

Odireito à saúde de adolescentes e jovens 

foi instituído pela Constituição Federal de 

19881, que universaliza o direito à saúde 

para todas(os) cidadãs(os) brasileiras(os). Poste-

riormente, esse direito constitucional foi especi-

ficamente tratado pelo Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA), de 19902, ao elevar o status 

de crianças e adolescentes ao de sujeitos de di-

reitos em nosso país. Já em 2013, o Estatuto da 

Juventude3 novamente reafirma o direito à cida-

dania de adolescentes e jovens, inclusive parti-

cularizando a importância da saúde, ao incluí-los 

enquanto alvo de políticas a serem desenvolvi-

das para o grupo “jovem”, definido como compos-

to por pessoas entre 15 e 29 anos de idade.

O Estatuto da Juventude3 ainda assume a 

importância da promoção da saúde sexual e re-

produtiva de adolescentes e jovens como estra-

tégica e fundamental, consolidando os Direitos 

Sexuais e Reprodutivos, que integram o direito à 

saúde sexual e reprodutiva. Esses direitos, reivin-

dicados em lutas feministas e de grupos de mu-

lheres, passaram a compor os Direitos Humanos 

em 1994, a partir da Conferência de População 

e Desenvolvimento das Nações Unidas realizada 

no Cairo, e também foram definidos, em 1995, 

na Conferência da Mulher realizada Beijing, am-

bas deliberações ratificadas pelo Brasil4.

O exercício pleno dos Direitos Sexuais e Re-

produtivos é fundamental para a dignidade e au-

tonomia pessoal, das pessoas em geral. Da pers-

pectiva dos adolescentes, não poderia ser dife-

rente, visto que o início da vida afetiva e amorosa 

ocorre, para a grande maioria, nesta fase da vida, 

marcada pelo “primeiro beijo, primeiro namoro, 
primeira decepção amorosa, primeiros desenten-
dimentos ou opiniões discordantes com a família, 
primeira relação sexual. (…)” 5 (p.160).

Dados brasileiros e paulistas relativos à ca-

racterização sociodemográfica de adolescentes 

e jovens e à organização de serviços de saúde 

quanto à saúde sexual e reprodutiva apontam pa-

ra a relevância da consideração do cuidado a es-

te grupo populacional, bem como a existência de 

desafios para a busca de atenção efetiva.  

No Brasil, a “Pesquisa Nacional de Demo-

grafia e Saúde da Criança e da Mulher” de 2006, 

já apontava a ocorrência da primeira relação se-

xual, em média, aos 14,9 anos de vida; e que 

as meninas, geralmente, têm essa experiência 

após os meninos6. Também a Pesquisa Nacional 

de Saúde do Escolar, de 2012, apontou que 29% 

dos adolescentes de 13 a 15 anos entrevistados 

no país haviam feito sexo7. Essa faixa é similar 

à encontrada em países como Estados Unidos 

e Austrália e maior do que no México, Áustria e 
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Alemanha, o que motiva a preocupação crescen-

te da área de Saúde com o uso de métodos con-

traceptivos e, inclusive, do preservativo masculi-

no ou feminino, únicos métodos que garantem a 

dupla prevenção contra a gravidez não planejada 

e as infecções sexualmente transmissíveis (IST)8.

Aproximadamente um(a) em cada quatro 

adolescentes e jovens (25%) não faz uso de con-

tracepção segura9. Este percentual é alto entre 

as mulheres brasileiras em geral, não apenas 

entre adolescentes, e, somado ao percentual 

que não usa nenhuma contracepção, resulta 

em 55% dos nascimentos frutos de gestações 

não planejadas verificados no país10. Estudos 

têm apontado que, pelo menos em ambientes 

urbanos, o estrato socioeconômico não está li-

gado à adesão à contracepção por adolescentes 

e jovens9,10; esta adesão está mais relacionada 

(negativamente) à inconstância ou maiores perí-

odos de ausência das relações sexuais, ao de-

sejo de engravidar e, entre as meninas que não 

querem engravidar, ao não uso de anticoncep-

ção na primeira relação sexual, à ausência de 

consulta em saúde da mulher no último ano, à 

ocorrência de ter menos do que três filhos ou ao 

pertencimento a religiões pentecostais11. 

No Brasil, se considerarmos apenas os da-

dos de 202012, foram registrados 9.797 partos 

em hospitais ligados ao Sistema Único de Saú-

de (SUS) de mães de 10 a 14 anos e 196.761 

de mães de 15 a 19 anos. Se somarmos mais 

1.597 abortos vividos por meninas de 10 a 14 

anos e 21.218 de 15 a 19 anos, temos 11.394 e 

217.979 gestações, respectivamente, nessas fai-

xas etárias em apenas um ano, o que equivale a 

5,3% e 33,8% das internações hospitalares des-

ses grupos etários – quarto e primeiro motivo de 

hospitalização nessas faixas etárias, respectiva-

mente. No estado de São Paulo não é diferente: 

gravidez, parto e puerpério são a primeira razão 

de internações hospitalares ligadas ao SUS entre 

adolescentes e jovens de 15 a 19 anos em 2020, 

embora seja a sexta entre pré-adolescentes de 

10 a 14 anos.

Tais dados expõem a fragilidade do sistema 

de atenção e cuidado para com os membros des-

se grupo populacional, que, seja pela ausência e 

inadequação de orientação ou pela dificuldade de 

acesso, com frequência não alcançam os insu-

mos contraceptivos. Além desses fatores, muitos 

outros concorrem para a dificuldade do exercício 

da sexualidade segura; dentre eles, destaca-se 

o caráter religioso das famílias, como apontam 

alguns estudos11, associado ao preconceito e ao 

tabu ainda existentes na cultura brasileira quanto 

à prática sexual adolescente. Tal prática, princi-

palmente das meninas, tende a ser negada ou a 

sofrer tentativas de postergação, o que dificulta 

a abordagem do tema dentro das famílias, esco-

las13 e, inclusive, nos próprios serviços de saúde.

A morbidade reprodutiva diz respeito aos 

riscos e, em alguns casos, desfechos de morta-

lidade em casos de parto e aborto. Em 2019, o 

percentual de óbitos maternos na faixa etária de 

10 a 19 anos correspondeu a 12,8% das mortes 

maternas registradas no país14. 

Considerando as IST, em 2020, no Brasil, 

foram detectados até o mês de junho 7 casos 

de HIV entre pré-adolescentes de 10 a 14 anos, 

452 entre adolescentes de 15 a 19 anos, além 

de 2.092 entre jovens de 20 a 25 anos, repre-

sentando, respectivamente, 0,1, 4,5% e 20,9% 

do total de casos registrados no ano. O mesmo 

Boletim relata 33, 536 e 988 casos de meninas 

grávidas dessas respectivas faixas etárias infec-

tadas pelo HIV15.

É importante salientar que, no estado de 

São Paulo, nestes últimos 10 anos, 8.462 jovens 
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(de ambos os sexos) adoeceram de aids, o que 

demonstra como o curso da doença pode ser 

grave neste grupo. A taxa de incidência de aids 

elevou-se na faixa etária adolescente de 15 a 19 

anos do sexo masculino (1,8 vezes, passando de 

2,9 para 5,2 por 100 mil homens) e na faixa etá-

ria de jovens de 20 a 24 anos (1,4 vezes, de 25,4 

para 34,9 por 100 mil habitantes) no período de 

2010 a 2019. Até junho de 2020, foram registra-

dos, no sexo masculino, 74 casos de infecção pe-

lo HIV entre adolescentes de 15 a 19 anos e 387 

entre jovens de 20 a 24 anos; entre os homens 

de 15 a 24 anos, no mesmo período, 55,7% ocor-

reram por via sexual homossexual, 34,5% hete-

rossexuais, 1,6% por uso de drogas injetáveis e 

8,2% são casos em situação de investigação. En-

tre as mulheres do grupo etário de 15 a 24 anos, 

89,6% das infecções se deram por via sexual em 

parcerias heterossexuais, 6,7% por transmissão 

vertical e 10% estão sob investigação. 

Os dados do Boletim mostram um acometi-

mento bem mais expressivo na população jovem 

preta, o que reflete uma enorme desigualdade no 

acesso a medidas de proteção como a PreP (pro-

filaxia pré-exposição)16. 35 casos de aids entre 

adolescentes de 15 a 19 anos e 265 entre jo-

vens de 20 a 24 anos; entre os homens de 15 

a 24 anos, no mesmo período, 84,9% ocorreram 

por via sexual homossexual e 10,5% heterosse-

xuais, 1,3% por uso de drogas injetáveis e 3,3% 

são casos em situação de investigação. Entre as 

mulheres do grupo etário de 15 a 24 anos, 83,3% 

das contaminações se deram por via sexual em 

parcerias heterossexuais, 6,7% por transmissão 

vertical e 10% estão sob investigação; sendo 

que, do total de mulheres, 35 eram gestantes16. 

Já a sífilis adquirida registrou 49.154 novos 

casos até junho de 2020 no Brasil; desses ca-

sos, 250 referem-se a gestantes da faixa etária 

de 10 a 14 anos, 5.761 entre 15 e 19 anos e 

13.449 entre 20 e 24 anos (dados de gestan-

tes)17. No estado de São Paulo temos até junho 

de 2020, 9.915 casos de sífilis adquirida; consi-

derando sífilis em gestantes tivemos no estado, 

no mesmo período, 32 casos entre meninas de 

10 a 14 anos, 1.058 casos entre 15 e 19 anos 

e 1692 gestantes com sífilis entre 20 e 24 anos.  

A hepatite B, infecção também sexualmen-

te transmissível, produziu, em 2019, 13.971 no-

vos casos no país18. Em 2020, dos 3.589 casos 

notificados, 124 (3,4%) se deram na faixa etária 

de 10 a 14 anos, 330 de 15 a 19 anos e 1.001 

(27,9%) de 20 a 29 anos19. O menor registro de 

casos em 2020 com relação a 2019 (menos de 

1/3) provavelmente se deve tanto à subnotifica-

ção das infecções em decorrência da diminuição 

de testagens provocada pela pandemia de co-

vid-19, que motivou os serviços de saúde a mo-

bilizarem suas ações para a pandemia, quanto 

à própria diminuição de procura desses exames 

pela população orientada a permanecer em iso-

lamento social e/ou quarentena domiciliar. Já no 

estado de São Paulo, em 2019, foram registra-

dos 2.278 casos de hepatite B, 1.301 em ho-

mens e 976 em mulheres, totalizando 16,3% dos 

casos do país nesse ano.

Tais dados de ocorrências em saúde não ex-

cluem a consideração de que adolescentes e jo-

vens, em geral, representam um grupo saudável, 

em que a maior parte dos problemas são pas-

síveis de prevenção5 caso haja uma abordagem 

mais efetiva a essa população com relação a su-

as demandas, inclusive relativas à sexualidade2.

Considerando as ações dos serviços públi-

cos de saúde do SUS no estado de São Paulo, 

Nasser20 verificou que a efetivação de ações de 

atenção à Saúde Sexual e Reprodutiva tem sido 

incipiente com relação aos adolescentes; dos 
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2.735 serviços que pesquisou por meio de ques-

tionário da “Avaliação da Qualidade da Atenção Bá-

sica” (QualiAB), em 2010XI,21, apenas o pré-natal 

entre adolescentes era focado com início e exa-

mes adequados, tal como a atenção ao puerpério. 

O planejamento reprodutivo se verificou seletivo 

para alguns contraceptivos e foram observados 

limites para a prevenção da sífilis congênita, pa-

ra o tratamento de IST e para o rastreamento do 

câncer cervical, além de ter sido registrado que as 

atividades educativas com esse público eram pon-

tuais, restritas e com enfoque apenas centrado na 

reprodução. A autora afirma que há desconheci-

mento dos direitos sexuais e reprodutivos e falta 

abordagem integral à saúde desse público20.

Este artigo tem como objetivos descrever 

os perfis e as atividades de serviços de saú-

de localizados nos municípios do estado de São 

Paulo quanto à atenção em saúde sexual e re-

produtiva de adolescentes e jovens; e apresen-

tar a orientação para este tema proposta pela 

Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescência 

e Juventude para o Sistema Único de Saúde no 

Estado de São Paulo, que tem como marco o do-

cumento elaborado e apresentado à Comissão 

Intergestores Bipartite de SP, em 2018, e publi-

cado em livro on-line em 2021.

Métodos

 O artigo deriva do projeto Linha de Cuidado 

para a Saúde na Adolescência e Juventude pa-

ra o Sistema Único de Saúde no Estado de São 

Paulo (LCA&J)5, desenvolvido entre 2016 e 2018, 

coordenado, de forma compartilhada, pelo Cen-

tro de Saúde Escola Samuel Barnsley Pessoa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (CSE/FMUSP); pelo Programa Estadual de 

Saúde do Adolescente e a Área de Atenção Bási-

ca da Secretaria Estadual de Saúde de São Pau-

lo (SES-SP); e pelo Centro Brasileiro de Análise 

e Planejamento (CEBRAP); além de ter desenvol-

vido parcerias institucionais com o Conselho de 

Secretários Municipais de Saúde do Estado de 

São Paulo (COSEMS-SP), o Programa Estadual de 

DST/Aids e a Área de Saúde Mental da Secreta-

ria de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP). 

Por fim, teve apoio financeiro da Organização Pan-

-Americana de Saúde (OPAS/OMS) e do Programa 

Pesquisa para o SUS: Gestão Compartilhada em 

Saúde (Chamada PPSUS/FAPESP 2016). 

Os referenciais para a construção da LCA&J 

são: princípios e diretrizes do SUS, com desta-

ques para adolescência e juventude; definições 

e metodologias de construção de linhas de cui-

dado; recomendações e políticas públicas para 

saúde de adolescentes e jovens; e o referencial 

teórico da integralidade, a partir da teoria do tra-

balho em saúde e noção de cuidado 22-28.

A construção da LCA&J incluiu um levanta-

mento com serviços de saúde existentes em to-

das as regiões do estado de São Paulo e em to-

dos os níveis de atuação, sobre suas práticas e 

perfis de atuação em relação à saúde de adoles-

centes e jovens. O levantamento foi realizado por 

meio de questionário eletrônico que foi preenchi-

do on-line pelos serviços, a fim de que a constru-

ção da linha de cuidado responda de forma ade-

quada às necessidades desses serviços e possa 

constituir uma referência para sua atuação no es-

tado de São Paulo. Neste artigo, apresentamos 

os resultados do questionário desenvolvido para 

a construção da LCA&J quanto à atenção e pro-

moção de saúde, nas questões relativas à saúde 

sexual e reprodutiva.

XI O instrumento QualiAB é um questionário elaborado e validado entre 2006 
e 2007 em pesquisa coordenada pela Faculdade de Medicina de Botucatu da 
Universidade Estadual Paulista (FMB/UNESP) com financiamento do fomento 
PPSUS do Ministério da Saúde, com o objetivo de avaliar ações da rede bá-
sica de saúde, com relação à organização e gerenciamento desta atenção21.
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Além da análise quantitativa deste material, o 

projeto envolveu diversas outras fases como: gru-

pos focais com adolescentes, jovens, profissionais 

de saúde, profissionais intersetoriais, gerentes de 

serviços de saúde, gestores da saúde; exercício pi-

loto da implementação da LCA&J em três regiões-

-piloto (Itapetinga, Litoral Norte e Mananciais); dis-

cussões com grupos de experts em adolescência/

juventude e em planejamento regional; seminários 

de pesquisa; e pactuação entre municípios e esta-

do de São Paulo. Assim, foi construído o documen-

to da Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescên-

cia e Juventude para o Sistema Único de Saúde no 

Estado de São Paulo (LCA&J), considerando que a 

adolescência e juventude, além das mudanças fi-

siológicas relativas à maturação biológica e sexual, 

inclui um período de adaptação às novas estrutu-

ras físicas, psicológicas e ambientais com as quais 

esses sujeitos terão contato5; ou seja, partiu-se 

de seus processos psicossocioculturais, conforme 

pontuam Ayres e colegas29, destacando diferen-

tes “processos da adolescência”. Nesse sentido, 

construiu-se a proposta de uma linha de cuidado à 

saúde de adolescentes e jovens que promova uma 

abordagem integral e que leve em conta a univer-

salidade e também a equidade, considerando que 

adolescentes e jovens 

“(...) não compõem um grupo homogê-
neo, mas plural – são diferentes em ida-
de, condições de vida e saúde, raça, pro-
cedência, classe, escolaridade, gênero, 
orientação sexual, porte ou não de defici-
ência, estado civil, ter ou não filhos, entre 
outras condições” 5 (p.40).

Esse documento foi apresentado na Comis-

são Intergestores Bipartite de São Paulo em 18 de 

outubro de 2018, marco desta política pública de 

adolescentes. Ele contém: informações sobre o cui-

dado à saúde de adolescentes e jovens; a proposta 

para a LCA&J (objetivos, atribuições dos serviços e 

articulações em rede); e orientações e recomenda-

ções para a prática, inclusive sobre saúde sexual e 

reprodutiva. Desde 2019, foi iniciado um novo pro-

jeto, visando contribuições para a implementação 

da LCA&J, com apoio PPSUS-SP 2019/2021 – PRO-

CESSO FAPESP 2019/03955-8. Os parceiros origi-

nais se mantêm e agora o projeto conta também 

com a participação do Laboratório de Saúde Cole-

tiva da Unifesp. Em 2021, o documento embasou 

a publicação de livro on-line da LCA&J, destinado a 
“gestores do setor saúde, gerentes de serviços de 
saúde, trabalhadores da saúde e de outros seto-
res, participantes de movimentos sociais, integran-
tes de comunidades locais e, muito especialmente, 
adolescentes e jovens” 5 (p. 385)XII.

Resultados

De 949 serviços de saúde pertencentes 

a 61 municípios paulistas que responderam ao 

questionário para descrição da atenção a adoles-

centes e jovens (desenvolvido em 2017 com vis-

tas à preparação da LCA&J), 721 são unidades 

básicas de saúde; 22 são serviços de atenção 

especializada ao adolescente (incluindo Casas 

do Adolescente), 102 são Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS), 48 são serviços de DST/

aids – Serviço de Assistência Especializada em 

HIV/Aids (SAE) e Centro de Testagem e Aconse-

lhamento (CTA) –, 9 são serviços hospitalares es-

pecializados em adolescência e 47 são de outros 

tipos. Estão predominantemente localizados em 

áreas urbanas e centrais dos municípios, sendo 

que apenas 29 (4,0%) das UBS e 1 CAPS (1,0%) 

se encontram em áreas rurais (Tabela 1). 

XiI O livro está disponível no site http://www.saudeadolescentesejovens.net.
br/ e é a referência básica para a sua implementação.
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Municipal Estadual Federal Total

Tipo n %* n %* N %* n %*

UBS 711 99,7 0 0 2 0,3 713 100

Serviço de 
Atendimento a 
Adolescentes

18 85,7 3 14,3 0 0 21 100

Serviço 
Hospitalar

3 33,3 5 55,6 1 11,1 9 100

CAPS 96 94,1 2 2 4 3,9 102 100

Serviço DST/
Aids

46 95,8 0 0 2 4,2 48 100

Outros 46 97,9 1 2,1 0 0 47 100

Não 
respondeu

1 0 0 0 0 0 1 100

Total 921 97,4 11 1,2 9 1 941 100

UBS %

Serv. 
Atend. 
Ado-
lesc

% Serv. 
Hosp % CAPS %

Serv. 
DST /
aids

% Total %

Atend. 
odontológico 582 80,7 16 72,7 2 22,2 2 2 12 25 633 66,7

Trabalho e renda 575 79,8 5 22,7 2 22,2 0 9 18,8 599 63,1

Sexualidade 560 77,7 18 81,8 4 44,4 27 26,5 36 75 668 70,4

Reprodução 509 70,6 14 63,6 2 22,2 2 2 5 10,4 546 57,5

Solicitação da 
família

443 65,4 9 40,9 1 11,1 0 2 4,2 468 49,3

Tabela 1 – Tipo de serviço e âmbito (gestão) de serviços que atuam com adolescentes

Tabela 2 – Principais motivos de procura do serviço por adolescentes*

* Porcentagem de respostas válidas.

Desses serviços, 436 (45,9%) apontaram 

questões ligadas às “mudanças do corpo e puber-

dade” entre os principais motivos de procura do 

serviço por adolescentes e jovens; 668 (70,4%) 

apontaram questões relativas à sexualidade; 

e, logo em seguida, 546 (57,5%) indicaram “re-

produção” e 262 (27,6%) indicaram “gestação e 

pré-natal” (ver Tabela 2). A citação de um desses 

três últimos motivos, que explicitam questões li-

gadas à saúde sexual e reprodutiva, somam 752 

(79,49%) serviços, o que demonstra a grande pre-

sença dessas demandas, inclusive nas UBS. Tam-

bém é curioso que mesmo nos CAPS registre-se 

esses temas como demanda de adolescentes. 
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Municipal Estadual Federal Total

Tipo n %* n %* N %* n %*

UBS 711 99,7 0 0 2 0,3 713 100

Serviço de 
Atendimento a 
Adolescentes

18 85,7 3 14,3 0 0 21 100

Serviço 
Hospitalar

3 33,3 5 55,6 1 11,1 9 100

CAPS 96 94,1 2 2 4 3,9 102 100

Serviço DST/
Aids

46 95,8 0 0 2 4,2 48 100

Outros 46 97,9 1 2,1 0 0 47 100

Não 
respondeu

1 0 0 0 0 0 1 100

Total 921 97,4 11 1,2 9 1 941 100

UBS %

Serv. 
Atend. 
Ado-
lesc

% Serv. 
Hosp % CAPS %

Serv. 
DST /
aids

% Total %

*Questões de múltipla escolha e percentagens não cumulativas.

Queixa escolar 417 57,8 18 81,8 5 55,6 66 64,7 8 16,7 532 56,1

Corpo e 
puberdade

383 53,1 16 72,7 4 44,4 7 6,9 8 16,7 436 45,9

Uso de álcool 372 51,6 18 81,8 6 66,7 76 74,5 1 2,1 498 52,5

Depressão, 
ansiedade 

ou sofr. emocion.
363 50,3 11 50 2 22,2 3 2,9 0 0 389 41

Doenças 
respiratórias

338 46,9 8 36,4 3 33,3 1 1 0 0 362 38,1

Uso de drogas 
ilícitas

319 44,2 16 72,7 4 44,4 47 46,1 1 2,1 409 43,1

Situações de 
violência

239 33,1 16 72,7 4 44,4 62 60,8 21 43,8 363 38,3

Gestação e 
pré-natal

235 32,6 14 63,6 4 44,4 3 2,9 0 0 262 27,6

Doenças crônicas 207 28,9 8 34,8 8 88,9 10 9,8 16 33,3 262 27,7

Família, amigos 
etc.

202 28 10 45,5 3 33,3 75 73,5 11 22,9 319 33,6

Vacinações 197 27,3 14 63,6 3 33,3 75 73,5 7 14,6 316 33,3

Nutrição ou 
alimentação

179 24,8 14 63,6 5 55,6 28 27,5 4 8,3 238 25,1

Declaração p/ 
práticas fís.

145 20,1 7 31,8 3 33,3 63 61,8 8 16,7 240 25,3

Outors 92 12,8 6 27,3 5 55,6 30 29,4 16 33,3 158 16,6

Desses serviços, 82,0% utilizam principal-

mente o local de residência para inscrever seus 

usuários, o que é compatível com o fato de a maio-

ria dos respondentes serem UBS que geralmen-

te adotam a adscrição para a responsabilidade 

sanitária. A faixa etária é usada para determinar 

o critério de atendimento como adolescentes ou 

como jovens em 835 dos serviços (87,9%), dos 

quais 721 (75,9%) informaram usar o ECA como 

referência para definir o público adolescente (que 

aponta adolescentes como pessoas entre 12 

e 17 anos)12; outros 176 (18,5%) tiveram como 

parâmetro o Estatuto da Juventude (que define co-

mo jovens as pessoas entre 15 e 29 anos de ida-

de)18; e 374 (39,4%) declararam ter como marco 

norteador a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

cuja definição de faixa etária para pré-adolescen-

tes e adolescentes é de 10 a 14 anos e 15 a 19 

anos, respectivamente, e de jovens, de 20 a 29 

anos19. Esta última referência é mais influente, 

pois a adolescência é apontada espontaneamen-

te por cerca de 1/3 dos serviços (33,7%) como 

iniciada até mesmo antes dos 10 anos, incluindo 

assim o público infantil.
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O atendimento de adolescentes é ofertado 

na maioria dos serviços, 772 (81,3%), durante to-

do o horário de funcionamento do serviço e nos 

5 dias úteis da semana; ademais, 41 serviços 

(4,3%) também atendem aos finais de semana. A 

maioria acolhe os(as) adolescentes em qualquer 

horário, 773 (81,4%) realizam “encaixe” quando 

o(a) adolescente aparece sem estar agendado e 

174 (18,3%) têm horários específicos para a aten-

ção a esse público. Chama a atenção o fato de 5 

(0,6%) UBS terem declarado não fazer atividades 

com adolescentes, por isso não foram considera-

das para a análise das ações realizadas (Tabela 

3 e seguintes).

Os adolescentes têm atendimento por equi-

pes multidisciplinares e 32 serviços contam com 

hebiatras, embora a maioria dos serviços atue com 

clínicos gerais (em 240 serviços; 25,3%) ou pedia-

tras (191; 20,1%). Dos serviços que atuam com 

adolescentes, 423 serviços (44,7%) contam tam-

bém com psicólogos (excluindo-se os 102 CAPS). 

Em 565 serviços (59,5%) foi apontada também a 

participação de assistentes sociais na equipe de 

trabalho, embora a atuação desse profissional não 

tenha sido referida como diretamente ligada a ado-

lescentes. Dos serviços que atuam com adolescen-

tes, 678 (71,4%) afirmaram abordar temas relativos 

à sexualidade e 633 (39,5%) à saúde reprodutiva. 

Abordagem com adolescentes Abordagem com Jovens 18 a 30 anos

Tema n % n %

Álcool 682 71,8 606 63,8

Arte e cultura 680 71,6 527 55,5

Sexualidade 678 71,4 559 58,8

Alimentação 658 69,3 577 60,7

Saúde reprodutiva 633 66,6 548 57,7

Outras drogas 618 65,1 509 53,6

Saúde bucal 602 63,4 513 54

Maternidade/Paternidade 584 61,5 507 53,4

Puberdade e mudanças corporais 
autoconhecimento e autocuidado

573 60,3 358 37,7

Saúde mental 570 60 509 53,6

Violência 565 59,5 492 51,8

Tabaco/cigarro 539 56,7 498 52,4

Tabela 3 – Temas trabalhados com adolescentes e jovens
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Abordagem com adolescentes Abordagem com Jovens 18 a 30 anos

Tema n % n %

Álcool 682 71,8 606 63,8

Arte e cultura 680 71,6 527 55,5

Sexualidade 678 71,4 559 58,8

Alimentação 658 69,3 577 60,7

Saúde reprodutiva 633 66,6 548 57,7

Outras drogas 618 65,1 509 53,6

Saúde bucal 602 63,4 513 54

Maternidade/Paternidade 584 61,5 507 53,4

Puberdade e mudanças corporais 
autoconhecimento e autocuidado

573 60,3 358 37,7

Saúde mental 570 60 509 53,6

Violência 565 59,5 492 51,8

Tabaco/cigarro 539 56,7 498 52,4

* Porcentagem de respostas válidas.

Abordagem com adolescentes Abordagem com Jovens 18 a 30 anos

Relacionamentos sociais 
(família, amigos) namoro)

501 52,7 395 41,6

Atualização de vacinas 498 52,4 450 47,4

Percepções sobre o corpo 
e padrões de beleza

493 51,9 378 39,8

Estudo/escolas 471 49,6 315 33,2

Projeto e planos de vida 385 40,5 295 31,1

Relações de gênero 375 39,5 299 31,5

Direitos e cidadania 352 37,1 304 32

Homofobia, transfobia 
e questões LGBTI

348 36,6 279 29,4

Participação social 331 34,8 307 32,3

Trabalho/profissionalização 322 33,9 281 29,6

Meio ambiente 304 32 245 25,8

Discriminação racial 302 31,8 235 24,7

Práticas físicas e corporais 275 28,9 219 23,1

Deficiências, práticas 
e políticas inclusivas

210 22,1 191 20,1

Segurança no trânsito 131 13,8 130 13,7

Chás e plantas medicinais 101 10,6 101 10,6

Outros 205 21,6 181 19,1

A abordagem desses temas é feita por meio 

do trabalho em grupo com adolescentes em ape-

nas 44,3% desses serviços: 41,9% das UBS, 

65,2% dos serviços especializados em adolescên-

cia, 33,3% dos serviços hospitalares, 54,2% dos 

serviços de IST/HIV/aids e 57,0% dos serviços de 

atenção à mulher (Tabela 4). Grupos de adolescen-

tes fora dos serviços de saúde são realizados por 

509 (53,8%) serviços, principalmente UBS (58,9% 

fazem), o que mostra a iniciativa desses serviços 

em buscar e incorporar esse público inclusive em 

outros ambientes que costuma frequentar. 
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UBS
Serv. 
Ado-
lesc

Serv. 
Hosp. CAPS

Serv. 
IST/
Aids

Serv. 
At. 

Mulh.

Ou-
tros Total

Tipo n % n % n % n % n % n % n % n %

Acolhi-
mento 131 18,3 7 30,4 0 0 27 26,5 4 8,3 1 14,3 2 5 172 18,2

Terap. 
grupal

211 29,5 10 43,5 2 22,2 62 60,8 3 6,3 0 0 8 20 296 31,3

Ativ. 
man. 
artistic.

89 12,4 10 43,5 0 0 57 55,9 2 4,2 0 0 3 7,5 161 17

Ativ. 
socioc.

106 14,8 7 30,4 2 22,2 49 48 0 0 0 0 4 10 168 17,8

Ações 
por 
pares

33 4,6 5 21,7 2 22,2 5 4,9 7 14,6 0 0 0 52 5,5

Ativ. 
pais

163 22,8 8 34,8 1 11,1 54 52,9 4 8,3 0 0 9 22,5 239 25,3

Fora do 
serviço

422 58,9 9 39,1 1 11,1 52 51 13 27,1 1 14,3 11 27,5 509 53,8

Total 
que faz 
grupo de 
adolesc.

300 41,9 15 65,2 3 33,3 57 55,9 26 54,2 4 57 14 35 419 44,3

Tabela 4 – Tipos de grupos realizados com adolescentes por tipo de serviço

Nos atendimentos individuais para adolescen-
tes, mais da metade dos serviços aborda rotineira-
mente os seguintes temas: levantamento de dúvidas 
e outras questões trazidas pelo usuário (760; 80,0%); 
aconselhamento sobre saúde sexual e reprodutiva 
(759; 79,9%); identificação de queixas e sintomas e 
evolução do quadro clínico (730; 76,8%); orientação 
sobre atividades, procedimentos, tratamentos e ou-
tros recursos ofertados pelo serviço (728; 76,6%); 
apoio à adesão a tratamentos (701; 73,8%); identifi-
cação de riscos e situações de vulnerabilidade (671; 
70,6%); abordagem sobre o sigilo e a confidencialida-
de nos atendimentos (630; 66,3%); conversa sobre 
história de vida e cotidiano do(a) usuário(a) (559; 
58,8%); e acompanhamento do crescimento e de-
senvolvimento puberal (538; 56,6%).

Nos Centros de Assistência Psicossocial, 
apesar de mais de 25,0% dos serviços atender 

demandas relativas à sexualidade e à saúde se-
xual e reprodutiva, ainda há serviços como 18 
(17,6%) CAPS que evitam a abordagem desses 
temas, mesmo que atuem com adolescentes. Os 
Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) e 
Serviços de Atenção Especializada às IST/Aids, 
por outro lado, são totalmente associados, co-
mo era de se esperar, às questões, demandas e 
atuação com os temas de sexualidade e saúde 
sexual e reprodutiva.

O sigilo e o atendimento individual ao ado-
lescente, independente da presença de familia-
res, só é absolutamente respeitado por pouco 
mais da metade (52,0%) dos serviços pesquisa-
dos, principalmente serviços de atenção em IST/
HIV/aids; 24,3%, em geral, quebram o sigilo con-
forme a avaliação do profissional e 15,1%, mes-
mo sem o consentimento do adolescente. 
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Situações UBS Serv.  
At. Espec. Serv. Hosp. CAPS Serv. IST/

Aids
Serv. At. 

Mulh.

Sempre são informados 15,1 18,2 22,2 15,5 0 15,1

Em alguns casos, quando o profissional 
julga necessário 25,3 22,7 22,2 22,7 18,2 24,3

Quando pais pedem, independente do 
consentimento dos adolescentes

1,4 0 0 0 2,3 1,3

Quando profissional acha necessário e 
tem o consentimento do(a) adolescente

52,5 50 55,6 42,3 70,5 52

Outros 3,4 9,1 0 5,2 9,1 3,9

Não se aplica 2,3 0 0 14,4 0 3,4

Total 100 100 100 100 100 100

Tabela 5 – Sigilo ou informação à família sobre conteúdo das consultas de adolescentes

Discussão – Linha de Cuidado para a Saúde na 

Adolescência e Juventude para o Sistema Único de 

Saúde no Estado de São Paulo

Seguindo a orientação das diretrizes do SUS 
previstas constitucionalmente1, a abordagem da 
Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescência e 
Juventude para o Sistema Único de Saúde no Es-
tado de São Paulo adota a visão de integralidade 
e busca promover a equidade. Isso é importante 
porque o levantamento realizado demonstrou a ne-
cessidade de certa padronização das concepções 
de adolescência e na proposição de temas de atu-
ação, bem como no próprio respeito à autonomia 
e na garantia de sigilo do adolescente. Assim, ao 
definir a faixa etária da adolescência, conforme o 
ECA apresenta, a LCA&J preconiza que

“temas estruturantes para a atenção à 
saúde integral de adolescentes e jovens, 
estão, nessas diretrizes: participação ju-
venil, equidade de gênero, direitos sexu-
ais e reprodutivos, projeto de vida, cultura 
de paz, ética e cidadania e igualdade ra-
cial e étnica” 5 (p.37).

Nesse sentido, além do contexto socioeco-
nômico, o aspecto cultural se faz imprescindível 
para a promoção da saúde dos adolescentes e 
jovens. A respeito das expectativas sexistas da 
sociedade, bem como as relações de gênero, a 
LCA&J orienta que sejam contempladas na pro-

blematização da saúde do adolescente. Ou se-

ja, deve-se considerar que meninas e mulheres 

têm sido responsabilizadas pelo trabalho domés-

tico no âmbito familiar30,31, enquanto os meninos 

e homens não são estimulados ao autocuidado, 

motivo pelo qual apresentam menos expectativa 

de autocontrole, maior atitude e imposição de su-

perioridade, inclusive quanto à sexualidade, e ne-
gação das tarefas de cuidado tanto domésticas, 
quanto de autocuidado32.

Essas posições antagônicas trazem vulne-
rabilidade para ambos, uma vez que homens fi-
cam cerceados dos cuidados e serviços de saú-
de e as mulheres, muitas vezes desde cedo, têm 
seus comportamentos, sua sexualidade e suas 
escolhas tratados como objetos de controle e 
alvo de julgamentos morais e de sanções arbi-
trárias33. Isso pode levar à violência de gênero, 
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principalmente doméstica, contra a mulher – 
questão que precisa ser trabalhada com adoles-
centes de ambos os sexos, além de suas neces-
sidades de saúde, incluindo os direitos e a saúde 
sexual e reprodutiva32.

A LCA&J sugere trabalhar temáticas relati-
vas à saúde sexual e reprodutiva considerando a 
categoria de gênero, incluindo identidade, orien-
tação, papéis, direitos, entre outros.

Para tanto, serviços devem possibilitar o 
atendimento a adolescentes a partir dos 12 anos 
sem a obrigatoriedade de presença ou autori-
zação dos pais, considerando seus contextos e 
também atendendo aos princípios de autonomia 
e sigilo, de forma a fortalecer a confiança, a ade-
são e o vínculo deste público para com os servi-
ços de saúde. Isso pode ser realizado na matrícu-
la no serviço e solicitação de agendamento das 
atividades; recepção, acolhimento ou primeiro 
atendimento no serviço; atendimento com assis-
tente social; atendimento com psicólogo(a); aten-
dimento/consulta de enfermagem; consulta mé-
dica, incluindo exames clínicos e ginecológicos; 
consulta odontológica; atendimento com outros 
profissionais de saúde de nível superior; ativida-
des em grupos educativos e terapêuticos; vacina-
ção, curativos, coleta de sangue e aplicação de 
medicações injetáveis por técnicos ou auxiliares 
de enfermagem; receber visitas domiciliares de 
profissionais de saúde, incluindo agentes comu-
nitários de saúde (ACS)5 (p.107).

Em relação à saúde sexual e reprodutiva e 

à sexualidade, especificamente, é função de pro-

fissionais de saúde e dos serviços providenciar 

cuidados para adolescentes e jovens consideran-

do sua atividade sexual, inclusive para menores 

de 14 anos, por meio de consultas ginecológicas, 

da prescrição de métodos contraceptivos (todos, 

incluindo o DIU e, se necessária, a contracepção 
de emergência), da verificação (e se necessária 

a atualização) das vacinas disponíveis para pre-
venção das IST (HPV, Hepatites virais A e B), le-
vando em consideração práticas sexuais (a va-
cina de Hepatite A está disponível no estado de 
São Paulo também para pessoas com prática 
sexual oral-anal, priorizando homens que fazem 
sexo com homens, travestis, transexuais e pro-
fissionais do sexo)34, 35. Exames diagnósticos de 
infecções sexualmente transmissíveis (IST), tes-
tagem de HIV, sífilis e hepatites virais, aborda-
gem sindrômica como tratamento das IST, pro-
filaxia pós-exposição ao HIV (PEP) e a profilaxia 
pré-exposição ao HIV (PrEP), são disponibilizados 
por livre demanda a fim de promover o acesso 
ampliado a preservativos externos, internos e gel 
lubrificante, bem como a prática da dispensação 
de medicamentos, de acordo com a “Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais” e com 
aqueles disponíveis na RENAME e nas “Relações 
Municipais de Medicamentos” (REMUNES), além 
dos medicamentos e insumos do Programa Saú-
de da Mulher, incluindo a aplicação de penicilina 
benzatina em caso de sífilis, especialmente no 
acompanhamento pré-natal e de puerpério pa-
ra as gestantes5 (p.117). Neste caso específi-
co de gestação, a necessidade de apoio familiar 
ao longo do processo deve ser articulada com a 
adolescente e não ser foco e nem critério para 
os primeiros atendimentos de pré-natal. O esta-
do de São Paulo recomenda o Pré-Natal do Ho-
mem que assegura a atenção dos parceiros se-
xuais para prevenção da sífilis congênita36. Para 
esta situação, também deve-se considerar que 
a participação de acompanhantes de escolha da 
adolescente, incluindo o parceiro, pais e fami-
liares, deve ser sempre estimulada, de forma a 
ampliar o cuidado com a gestante adolescente.

Todos os temas citados no levantamento 
para serem trabalhados com grupos de adoles-
centes e/ou jovens, dentro ou fora dos serviços 
de saúde, podem ser encampados, observando 
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o interesse e a demanda do grupo local, e vá-
rios se interconectam com a questão da saúde 
sexual e reprodutiva: 

“...álcool; alimentação; arte e cultura; ati-
vidade física, esportes, práticas corpo-
rais; atualização do cartão de vacinas; 
chás e plantas medicinais; deficiências, 
práticas e políticas inclusivas; direitos 
e cidadania; discriminação racial; dro-
gas ilícitas; escola, estudos; homofobia, 
transfobia, LGBTIfobia; maternidade, pa-
ternidade; meio ambiente; participação 
social; percepções sobre o próprio corpo, 
autoestima, padrões de beleza; projetos 
de vida e planos; puberdade, mudanças 
corporais; autoconhecimento e autocui-
dado; relacionamentos sociais: família, 
amigos(as), namoros; relações de gênero; 
saúde bucal; saúde mental; saúde repro-
dutiva; segurança no trânsito; sexualida-
de; tabaco; trabalho, profissionalização; 
violência; entre outros” 5 (p.111). 

Nesse sentido, necessita-se não só da 
abordagem, mas também da realização de 
ações específicas para adolescentes e jovens 
em situações de maior vulnerabilidade, uma vez 
que as vulnerabilidades se entrecruzam. Nesse 
caso, se destacam: moradores(as) de assen-
tamentos e acampamentos rurais; ciganos(as); 
gestantes; indígenas e quilombolas; lésbicas, 
gays, bissexuais, travestis, transexuais ou trans-
gêneros (LGBTI); migrantes e refugiados(as); 
moradores(as) de serviços de abrigamento e Ser-
viço de Acolhimento Institucional para Crianças 
e Adolescentes (SAICA), pais e mães recentes; 
pessoas cumprindo medidas socioeducativas; 
pessoas em situação de rua; pessoas viven-
do com HIV; população carcerária; portadores 

de deficiências; profissionais do sexo; pessoas 
em situações de exploração ou abuso sexual; 
trabalhadores(as) sazonais; adolescentes que 
trabalham; trabalhadores(as) em situações de 
risco, insalubres ou informais; usuários(as) de 
comunidades terapêuticas e outras instituições 
de internação em saúde mental e dependência 
química; pessoas enfrentando situações de vio-
lência comunitária (na rua, na comunidade), do-
méstica e familiar ou no contexto escolar.

Quanto à sexualidade e à população LGBTI, 
a LCA&J reforça a:

“Necessidade de enxergar e acolher a 
demanda de adolescentes e jovens LGB-
TI, promovendo capacitações e reorgani-
zação dos cuidados para que ofereçam 
uma atenção adequada a esse público 
com vulnerabilidades específicas (exem-
plos: refletir sobre a adequação dos 
prontuários e identificar, promover ou 
criar espaços de convivência e escuta 
em relação à identidade de gênero e à 
orientação sexual). Foi ressaltado que 
existe maior discussão sobre a saúde 
da população trans, em comparação a 
lésbicas, gays e bissexuais, para os quais 
não existem ações tão estruturadas no 
âmbito da saúde” 5 (p. 347).

Identidade de gênero e orientação sexual 
foram incluídos na 13ª Conferência Nacional de 
Saúde, em 2008, como determinantes sociais 
para a saúde37, ressaltando a importância de sua 
inclusão na atenção à saúde e no cuidado. Co-
mo premissa básica, garantir o direito ao uso do 
nome social por pessoas transexuais, travestis e 
para pessoas com outras variabilidades de gêne-
ro, além de ser um direito das pessoas usuárias 
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do SUS, mostrou-se como fundamental estraté-

gia de cuidado entre jovens nos EUA, pois, ao 

se aderir ao uso do nome social dentro de ins-

tituições de saúde, diminui-se em 29% as ide-

ações suicidas e em 56%, os comportamentos 

suicidas38. Ademais, sem sombra de dúvidas, 

como já sugere a LCA&J, esse direito deve ser 

respeitado em todos os espaços, documentos 

e ações dos serviços, como grupos, recepção, 

acolhimentos, atendimentos, discussões de ca-

so, ficha de cadastro eSF, prontuários, cartão 

SUS, exames etc. A prefeitura de São Paulo tem 

um modelo de cartaz para ser fixado nos servi-

ços de saúde sobre o direito ao nome social, 

incluindo o Decreto garantidor39. 

Para ações voltadas à orientação sexual faz-

-se importante oferecer uma escuta e abordagem 

que fuja à heteronormatividade, à cisnormativi-

dade e ao machismo, abrindo possibilidade para 

um cuidado a partir da subjetividade do adoles-

cente e jovem que perpassa por experiências de 

ser gay, lésbica ou bissexual, entre outras orien-

tações, com diferentes práticas sexuais e, con-

sequentemente, diferentes necessidades e es-

tratégias de prevenção à IST, diferentes desejos 

sexuais e reprodutivos e projetos de felicidade. 

A LCA&J sugere atividade individual e em grupo 

para discussão sobre gênero e sexualidade, além 

da “Ficha verde” como ferramentas disparadoras 

da inclusão desse tema no cotidiano dos servi-

ços com os adolescentes e jovens. 

É importante considerar um trabalho de 

educação entre pares nas atividades individuais 

e em grupos com temas transversais ou prioritá-

rios a raça/cor, identidade de gênero e orienta-

ção sexual, desde a preparação das atividades 

à sua execução, a fim de demarcar a magnitude 

de se entender a interseccionalidade no cotidia-

no dos adolescentes e jovens, dado que esse é 

um elemento importante para construir relações 

de confiança, a abertura para diálogo e a oferta 
de garantias de sigilo e confidencialidade5.

Como estratégia de monitoramento e diag-
nóstico de saúde de seu território, orienta-se 
a coleta e o registro da identidade de gênero e 
orientação sexual para a organização do traba-
lho e cuidado de adolescentes e jovens, além de 
outras informações descritas no documento da 
LCA&J. Tal coleta e monitoramento auxilia para:

“...identificar: o perfil do público aten-
dido; problemas de acesso ao serviço; 
situações de risco e vulnerabilidade de 
adolescentes e jovens; e planejar ações 
para grupos em situação de vulnerabili-
dade” 5 (p. 144). 

Ser LGBTI comumente gera quebra de ex-
pectativas morais para os profissionais de saúde, 
o que dificulta a garantia dos direitos de adoles-
centes e jovens, incluindo o acesso, o acolhimen-
to e o acompanhamento nos diversos serviços 
de saúde. Considerar e enfrentar essa iniquidade 
como barreira para adolescentes e jovens LGBTI 
ao frequentarem o serviço de saúde pode auxiliar 
na aproximação deles com o serviço. 

A perspectiva das ações de saúde deve abar-
car e, também, discutir com os adolescentes e jo-
vens, os direitos sexuais e reprodutivos enquanto 
direitos humanos40, visando à cidadania e à transfor-
mação social20. Assim, pode-se facilitar e oferecer a 
todos(as) os(as) adolescentes e jovens, independen-
temente dos motivos de procura dos serviços, cuida-
dos em saúde relevantes a essa faixa etária.

O livro da LCA&J descreve as atribuições co-
muns a todos os serviços e também as específicas 
de cada um dos pontos da linha de cuidado. Pela 
temática saúde sexual e reprodutiva, descrevemos 
aqui em destaque as UBS, os CTA e os SAE.
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As atribuições das UBS são: 

“A UBS é a porta de entrada preferencial 
para a LCA&J, por ser o serviço mais pró-
ximo de cada adolescente e jovem no ter-
ritório. É responsável pela atenção à área 
adscrita, orientada pela percepção dos 
grupos populacionais no contexto da re-
alidade local, de acordo com os ciclos de 
vida, e com boa resolubilidade para pro-
blemas de saúde comuns, de modo cultu-
ralmente referenciados e com menor ris-
co de medicalização. No SUS, a APS tem 
a função de coordenação do cuidado. Por 
isso, a UBS é estratégica para desenca-
dear e coordenar a LCA&J” 5 (p. 117).

Dentre as diversas atividades que a LCA&J 
recomenda para as UBS, destacamos aqui algu-
mas relacionadas à saúde sexual e reprodutiva: 
vacinação de acordo com calendário para a faixa 
etária; dispensação de remédios de acordo com 
a REMUME, incluindo remédios para o tratamento 
sindrômico de IST; aplicação de penicilina benza-
tina em caso de sífilis; dispensação de preserva-
tivos femininos e masculinos, por livre demanda 
e em local de fácil acesso; dispensação de mé-
todos anticoncepcionais; oferta e coleta de exa-
mes laboratoriais na UBS, incluindo sorologias e/
ou teste rápido para IST/aids e hepatites virais; 
atendimento de enfermagem, com reconhecimen-
to de necessidades e orientações sobre estilo de 
vida e modos de enfrentamento de vulnerabilida-
des; consulta de enfermagem e consulta médica, 
incluindo atenção à saúde sexual e reprodutiva; 
atividades em grupos voltados à educação em 
saúde de adolescentes, jovens, pais, familiares 
e responsáveis; visitas domiciliares, por ACS, 
outros membros da equipe assistencial ou equi-
pes de vigilância em saúde; visitas ao território; 

estabelecimento de parcerias para realização de 
atividades de educação em saúde, no território 
ou em serviços de outros setores e coletivos de 
adolescentes e jovens; atividades para a organi-
zação do trabalho e gestão do cuidado, como reu-
niões de equipe, planejamento e avaliação.

Aos SAE e CTA em IST/Aids, cabem como 
atribuições: 

“Prover cuidado a adolescentes e jovens 
na LCA&J, voltado à promoção da saú-
de sexual e reprodutiva, à prevenção, ao 
diagnóstico precoce, ao tratamento e à 
reabilitação de IST, aids e hepatites vi-
rais. Contribuir para os outros serviços 
da rede, por meio de trabalho conjunto e 
apoio matricial. Os SAE e os CTA são ar-
ticulados, na maior parte dos municípios: 
a prevenção e o diagnóstico são o princi-
pal papel do CTA; apenas os SAE realizam 
tratamento. Atuam sem adscrição territo-
rial, mas com respeito à regionalização 
dentro do SUS, buscando incentivar os 
usuários a irem ao local mais próximo ao 
seu domicílio, mas mantendo flexibilidade 
para respeitar suas escolhas” 5 (p.119).

Dentre as atividades de SAE e CTA, destaca-
mos promover a prevenção dessas doenças em 
escolas, locais de maior vulnerabilidade e expo-
sição (pessoas em situação de rua, profissionais 
do sexo), eventos e locais de lazer e concentra-
ção de jovens, incluindo pontos da população de 
lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexu-
ais ou transgêneros (LGBTI), ampliando a distri-
buição de preservativos externos, internos e gel 
lubrificante, a oferta e disponibilização de trata-
mentos sindrômicos para as IST e também do 
anticoncepcional de emergência, da PEP e PrEP, 
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conforme os critérios para dispensação (para 
PEP: risco de exposição sexual para o HIV, violên-
cia sexual, acidente com material perfurocortante 
e outros no âmbito da prevenção combinada; e 
para PrEP: maiores de 18 anos, prioritariamen-
te homens que fazem sexo com homens (HSH), 
pessoas transexuais, profissionais do sexo e par-
cerias soro diferentes)5 (p.119). Além disso, é 
necessário atuar na orientação sobre os locais 
onde é possível encontrar insumos, quando não 
disponíveis no serviço. No estado de São Paulo, 
o atendimento de pessoas com HIV/aids é feito 
nos SAE. IST devem ser atendidas por abordagem 
sindrômica nas UBS; em caso de complicações 
ou dificuldades, pode haver matriciamento para o 
SAE ou acompanhamento conjunto5 (p.119).

Dentre as orientações comuns a todos os 
serviços, incluindo UBS, SAE e CTA, estão fazer a 
recepção e o acolhimento, com respeito à privaci-
dade e ao sigilo. 

Nesse sentido, atendendo a orientação do 
Ministério da Saúde4, a LCA&J orienta que profis-
sionais de saúde não devem comunicar informa-
ções, mesmo quando solicitadas por familiares, 
responsáveis ou parceiros(as) íntimos(as), sem o 
consentimento dos(as) adolescentes e jovens (in-
clusive divulgação de consumo experimental de 
álcool e drogas ilícitas, atividade sexual, estatuto 
sorológico, gravidez etc.)5 (p. 141).

Considerando que a Lei nº 12.015, de 
200941, considera como estupro de vulnerável 
qualquer atividade sexual realizada por alguém 
com idade abaixo de 14 anos e considerando que 
quando a parceria é feita com adolescente am-
bos são sujeitos em desenvolvimento protegidos 
pelo ECA, o Conselho Federal de Medicina, entre 
outras entidades médicas, realizou discussões e 
orienta a proteção dos direitos de adolescentes 
abaixo de 14 anos, distinguindo aqueles(as) que 
foram vítimas de relação sexual consensual entre 

adolescentes daqueles que tenham sido vítimas 
de relações feitas com adultos. No caso de ado-
lescentes se relacionando sexualmente entre si 
sem o relato de recusa, ameaça ou violência físi-
ca etc., segue-se a orientação em conformidade 
com o Ministério da Saúde42:

“Quanto à atividade sexual para adoles-
centes femininas menores de 14 anos, 
a presunção legal de estupro, que pode-
ria causar questionamentos em relação 
à orientação de anticoncepcionais, deixa 
de existir se descrita em prontuário como 
atividade sexual consentida (elimina-se a 
prerrogativa que seus parceiros sejam to-
dos estupradores)” (p.41).

Em todos os outros casos, a violência sexu-
al deve ser denunciada e notificada no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 
É preciso também avaliar cuidadosamente o ris-
co de violência doméstica ao qual adolescentes 
podem ser expostos em casos de quebra de si-
gilo, pois, nessas situações, familiares e respon-
sáveis fogem à função protetora que se esperaria 
deles(as) e têm sido os principais violadores43. 

Com relação à intersetorialidade, equipa-
mentos de saúde podem dialogar com escolas e 
outros equipamentos da comunidade e dos arre-
dores, inclusive de esporte, cultura e lazer, pois 
é geralmente nesses espaços que adolescentes 
e jovens estabelecem a sua teia de relações so-
ciais, inclusive seus contatos sexuais e afetivos, 
além de vivenciarem risco de exposição à maioria 
das violências que enfrentam5. Nesse sentido, a 
LCA&J também orienta a articulação com a rede 
do Sistema Único de Assistência Social (SUAS), 
por meio de ações e parcerias com os Centros 
de Referência de Assistência Social (CRAS) e o 
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Centro de Referência Especializados de Assistên-
cia Social (CREAS), além de sugerir a intercomu-
nicação com Conselhos Tutelares.

Durante a construção da LCA&J, quando 
realizamos os grupos focais e as oficinas piloto, 
aprendemos que os trabalhadores da saúde e de 
outros setores que cuidam de adolescentes e jo-
vens traziam a demanda de orientações voltadas 
a sua prática profissional com este grupo, incluin-
do, especialmente, o aprofundamento para lidar 
com algumas problemáticas e dispositivos volta-
dos à comunicação. Por isso, o livro da LCA&J 
contém ainda dois capítulos que se destinam a 
apoiar trabalhadores que vão desenvolver ativida-
des práticas com adolescentes e jovens, incluin-
do tanto a discussão de temas e propostas para 
encontros, como consultas individuais e grupos, 
como também recomendações de dinâmicas e re-
cursos comunicacionais. Muitos dos temas abor-
dados dialogam com a saúde sexual e reproduti-
va, como é o caso dos tópicos sobre: direitos em 
saúde, identidade e pertencimento, mudanças e 
descobertas, sonhos e planos na adolescência, 
entre outros (capítulo 5 do livro da LCA&J). Den-
tre as sugestões de atividades, destacamos as 
propostas para trabalhar com adolescência, ju-
ventude, sexualidade, gênero, entre outras, dis-
poníveis no capítulo 6. Essas atividades podem 
ser feitas em serviços de saúde, mas também 
em parceria com serviços de outros setores ou 
na comunidade. Podem também ser desenvolvi-
das por adolescentes e jovens organizados em 
coletivos e movimentos5.
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Resumo 

O artigo aborda o impacto da pandemia do Sars-Cov-2 nas ações de 
planejamento reprodutivo e no acesso aos métodos contraceptivos 
e quais as barreiras e potencialidades da Atenção Básica para dar 
respostas (estratégias) a esses possíveis desafios no município de 
Franco da Rocha, em São Paulo. Na metodologia, utilizou-se uma 
pesquisa qualitativa descritiva realizada com gestores e profissio-
nais de saúde e a análise de indicadores. O estudo aponta que, em-
bora alguns profissionais tenham declarado que o acesso ao plane-
jamento reprodutivo e a entrega de métodos contraceptivos tenham 
sido mantidos, a pandemia de covid-19 afetou consideravelmente 
essas ações, o que resultou em aumento não só das testagens de 
gravidez, como em mais gestações neste município.

Palavras-chave: Saúde reprodutiva; Métodos contraceptivos; Atenção 
Primária; Contracepção; Covid-19; Políticas de saúde; Saúde pública.

Abstract

This article deals with sexual and reproductive health issues with 
an emphasis on women’s health, focusing on reproductive planning 
and access to contraceptive methods in primary health care ser-
vices in the context of the Covid-19 pandemic in the municipality 
of Franco da Rocha São Paulo, through a descriptive qualitative 
research carried out with managers and health professionals and 
the analysis of indicators. The study highlights that, although so-
me professionals have stated that access to reproductive planning 
and the delivery of contraceptive methods has been maintained, 
but the Covid-19 pandemic has considerably affected these ac-
tions, resulting in an increase not only in pregnancy testing, but 
also in more pregnancies in this municipality. 

Keywords: Reproductive health; Contraceptive methods; Primary 
care; Contraception; Covid-19; Health policies; Public health.

Introdução 

OBrasil tem apresentado diminuição nas ta-
xas de fecundidade, que em 2015 chegou 
a 1,7%. Ao mesmo tempo, houve aumento 

na prevalência do uso de métodos contracepti-
vos e o crescimento do número de mulheres com 
poucos filhos. Mesmo assim, existem determi-
nantes sociais que mostram a desigualdade no 
país nesse âmbito: um percentual significativo de 
mulheres sofre falta de acesso a contracepção 

“Sou o que quero ser, porque possuo apenas uma vida e nela só tenho uma 
chance de fazer o que quero. Tenho felicidade o bastante para fazê-la doce, difi-
culdades para fazê-la forte, tristeza para fazê-la humana e esperança suficiente 
para fazê-la feliz. As pessoas mais felizes não têm as melhores coisas, elas sa-

bem fazer o melhor das oportunidades que aparecem em seus caminhos”. 
(Clarice Lispector)
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e vivenciam a fecundidade de modo discrepante, 

com ocorrência de gravidezes indesejadas, abor-

tos provocados e filhos não-planejados, tudo isso 

em consequência do fato de 7,7% das necessida-

des de planejamento reprodutivo não serem aten-

didas pelos serviços de saúde do país2.

O acesso a métodos contraceptivos na po-

lítica de saúde do país está contemplado entre 

os Direitos Sexuais e Reprodutivos (DSR) que fa-

zem parte dos direitos humanos já declarados 

em convenções internacionais da Organização 

das Nações Unidas (ONU)3, nas leis brasileiras e 

no Sistema Único de Saúde (SUS)4. Assim, toda 

pessoa tem o direito de receber informações so-

bre métodos contraceptivos para fazer sua esco-

lha de ter ou não filhos, quando e quantos filhos 

pretendem ter e em que fase de suas vidas3. É 

essencial fornecer informações científicas sobre 

os contraceptivos disponíveis gratuitamente pelo 

SUS, suas indicações e contraindicações gerais; 

além de atendimentos que estimulem a escolha 

dos métodos considerados apropriados e compa-

tíveis para um indivíduo, respeitando sua singula-

ridade; e, por fim, fornecer apoio às mulheres e 

aos homens no uso do método escolhido5.

A pesquisa “Nascer no Brasil”, coordenada 

pela Fundação Instituto Oswaldo Cruz, em 2012, 

entrevistou 23.894 mulheres puérperas e mos-

trou que 30% relataram não ter planejado a ges-

tação; 9% apresentavam insatisfação com a gra-

videz; e 2,3% afirmaram ter recorrido a tentativas 

de interromper a gestação. Assim, a pesquisa 

revela a relevância e a necessidade de ampliar 

a oferta de planejamento reprodutivo, com o pro-

pósito de colaborar para assegurar o exercício da 

escolha reprodutiva da mulher6. Enfatize-se que 

embora o ônus da reprodução recaia mais sobre 

as mulheres, as escolhas sobre a reprodução 

são um direito de todos os cidadãos independen-

temente de sexo, identidade e orientação sexual.

No ano de 2020, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) divulgou a situação de pandemia de 

covid-19 internacionalmente, que se espalhou em 

vários países. O isolamento social, o distancia-

mento social e a quarentena foram recomenda-

dos como estratégia, objetivando diminuir a pro-

pagação do vírus. Contudo, essa infecção atin-

ge as pessoas de modo diferenciado, conforme 

diversas vulnerabilidades, com potencial de au-

mentar as desigualdades e iniquidades sociais7. 

Por requerer isolamento social e o confinamento 

de pessoas em seus domicílios, a pandemia trou-

xe medo, afetou economias com a paralisação e 

causou sobrecarga dos sistemas de saúde. Com 

isso, prejudicou-se a capacidade desses siste-

mas em cumprir suas funções sociais, isto é, ofe-

recer saúde como um direito de todos e dever de 

Estado em todas as esferas de poder, de acordo 

com a Constituição Federal8 e os princípios de in-

tegralidade, universalidade e equidade do SUS9. 

O isolamento social também acarreta proble-

mas e dificuldades para a saúde e o acesso aos 

serviços, prejudicando a continuidade de atendi-

mento às pessoas com doenças crônicas trans-

missíveis e não transmissíveis, com comorbida-

des, às gestantes, às pessoas idosas, mulheres e 

crianças em condição de violência familiar e outros 

grupos vulneráveis que necessitam de constante 

cuidado com a saúde10. Isso denota a relevância 

de combater a pandemia e, ao mesmo tempo, ga-

rantir a atenção e a assistência de qualidade a 

todos aqueles que pertencem a grupos considera-

dos vulnerabilizados, o que abrange as mulheres 

que precisam de acesso à contracepção, ao plane-

jamento reprodutivo e aos métodos11.

Assim, fragilidade no acesso aos métodos 

contraceptivos pode resultar no aumento do nú-

mero de gestações durante a pandemia, o que 

nos leva a pensar que o isolamento, o medo e o 

próprio funcionamento do serviço colaboram com 
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a não busca das mulheres pelos métodos con-
traceptivos11. O Fundo de População das Nações 
Unidas (UNFPA) estima que mais de 47 milhões 
de mulheres em todo o mundo tenham dificulda-
de de acesso aos métodos contraceptivos duran-
te a pandemia, o que pode resultar em 7 milhões 
de gravidezes não planejadas10.

Quanto aos direitos sexuais e reprodutivos 
no decorrer da pandemia, a conduta do governo 
brasileiro tem sido de repúdio às normas que 
objetivam garantir e proteger direitos e validar o 
compromisso do Estado com saúde pública1, da-
do que o Ministério da Saúde anulou a Nota Téc-
nica no 16, divulgada em 2020 pela coordenação 
de Saúde da Mulher deste órgão, que tratava so-
bre o acesso a saúde sexual e reprodutiva neste 
momento de crise sanitária, e a mídia divulgou 
punições aos funcionários que haviam formulado 
a nota13. Essas ações conservadoras têm preju-
dicado grupos vulneráveis, como as mulheres de 
baixa renda, as profissionais do sexo e a popula-
ção LGBTQI+, que dependem do Estado para ter 
acesso à contracepção.

Dessa forma, faltou estratégias para dimi-
nuir os efeitos da pandemia e do isolamento so-
cial, com a oferta de opções de métodos eficien-
tes de longa duração, como o dispositivo intraute-
rino (DIU) e o implante subcutâneo, ampliação de 
meios para distribuição de contraceptivos, incen-
tivo à oferta de consulta presencial para usuários 
que não estejam em grupo de risco, ou a divulga-
ção da contracepção de emergência14,15.

Segundo a Associação de Obstetrícia e Gi-
necologia do Estado de São Paulo (SOGESP), os 
impasses no acesso ao planejamento reproduti-
vo têm potencial de causar vários desdobramen-
tos que colocam em risco mulheres de várias re-
giões do país16. Serviços de saúde reprodutiva 
e sexual podem ser atingidos devido à crise sa-
nitária na pandemia em qualquer lugar do mun-
do, muito provavelmente de modo pior quando 

já se encontravam enfraquecidos, e sua ação é 
negligenciada em vez de considerada serviço fun-
damental; ao mesmo tempo, o acesso à saúde 
pode ter problemas, desde a fabricação e esco-
amento até problemas de circulação de insumos 
e fornecimento e disseminação de mercadorias 
médico-hospitalares e medicamentosas, incluin-
do contraceptivos17.

Contexto de Franco da Rocha

A população estimada do município de Fran-
co da Rocha (SP) para o ano de 2020 era de 
152.492 habitantes18. O município dispõe de 12 
unidades básicas de saúde (UBS), que realizam 
cuidados básicos de promoção de saúde, preven-
ção e assistência para a saúde das famílias. As 
UBS prestam cuidados como consulta médica 
generalista, enfermagem e odontologia, além de 
ofertarem triagem neonatal, exame ginecológico, 
educação em saúde para pré-natal, hipertensão 
e diabetes, coleta de exames clínicos, imuniza-
ções, cuidados domiciliares, entre outros cuida-
dos. Também distribuem métodos contraceptivos 
e organizam grupos de pessoas que desejam se 
submeter a esterilização cirúrgica. Os serviços 
básicos estão conectados ao Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família (NASF) e a uma rede de referên-
cias para acesso a especialidades e exames de 
maior complexidade19.

Desde 2018, o Instituto de Saúde da Secre-
taria de Estado da Saúde de São Paulo realiza as-
sessoria na implementação da Linha de Cuidado 
de Saúde Sexual e Reprodutiva, Atenção ao Pré-
-Natal, Parto e Puerpério e na demais linhas de 
Atenção Primária à Saúde do Município de Franco 
da Rocha, com o objetivo de promover melhoria 
na assistência e atenção às mulheres em cada 
período de suas vidas. Em 2020, com a chegada 
da pandemia do coronavírus e as advertências da 
OMS sobre seu possível impacto na saúde repro-
dutiva, a equipe do Instituto de Saúde entendeu 
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ser relevante avaliar como os serviços de saúde 
estavam se organizando para assegurar os prin-
cípios e diretrizes do SUS, enfrentar desafios, ga-
rantir a atenção a saúde das mulheres e asse-
gurar os direitos sexuais e reprodutivos, em es-
pecial o planejamento reprodutivo e o acesso a 
métodos contraceptivos nas UBS de Franco da 
Rocha, observando também as necessidades e 
demandas das mulheres usuárias.

Metodologia

Como parte do estudo “Desafios e respos-
tas do Sistema Único de Saúde do Município de 
Franco da Rocha no enfrentamento à Covid-19”1, 
desenvolvido pelo Instituto de Saúde no âmbito 
de seu Curso de Especialização em Saúde Cole-
tiva, foi desenvolvido um estudo qualitativo des-
critivo, buscando identificar o acesso a métodos 
contraceptivos e ao planejamento reprodutivo 
nas UBS de Franco da Rocha.

Para tanto, realizou-se, entre outubro e no-
vembro de 2020, um total de 15 entrevistas com 
gestores e profissionais de saúde, utilizando ro-
teiro com questões semiestruturadas, aplicadas 
on-line, com uso dos aplicativos WhatsApp, Goo-
gle Meets ou Microsoft Teams (conforme a conve-
niência do entrevistado). Os critérios de inclusão 
de participantes foram: ser parte da equipe das 
unidades básicas do município; ter experiência 
de trabalho na gestão ou nos serviços de saúde, 
antes do início da pandemia. Os participantes fo-
ram convidados com leitura do “Termo Consenti-
mento Livre e Esclarecido”, conforme recomenda-
ção e aprovação do Comitê de Ética sob número 
CAAE-36066920.3.0000.5469. 

Para análise e interpretação do conteúdo 
das entrevistas foi adotada a análise temática20, 
pós-transcrição, e, para a análise dos indicadores, 
foram feitas sistematizações de dados no Micro-
soft Excel para comparação dos anos de 2019 e 

2020. Além dos dados qualitativos, foi realizada a 
análise de indicadores de Atenção Básica, dispo-
nibilizados pela Diretoria da Atenção em Saúde do 
Município de Franco da Rocha, referentes ao perío-
do de janeiro a agosto dos anos de 2019 e 2020.

Resultados e Discussão

Das 15 entrevistas realizadas, apenas 6 
atenderam aos critérios de inclusão. Esses entre-
vistados tinham idade entre 34 e 49 anos e eram 
todas do sexo feminino: 4 enfermeiras (1 enfer-
meira obstetra e sanitarista que atua há quatro 
anos como diretora de Atenção Básica, 2 enfer-
meiras que atuam na Atenção Básica, 1 enfer-
meira que atua como apoiadora da Atenção Bá-
sica); 1 agente comunitária de saúde (ACS), com 
ensino superior incompleto; e uma 1 médica.

- Organização dos serviços em meio à 
covid-19:

A percepção dos gestores sobre como os 
serviços se organizaram para o acesso a direitos 
sexuais e reprodutivos durante a pandemia de co-
vid-19, aponta continuidade da prestação de ser-
viços de saúde:

“Nós não interrompemos em nenhum mo-
mento os atendimentos das unidades…” 
(Gestora 1).

“Aqui, nunca deixou de ter médicos, sem-
pre teve médico; aí depois veio mais um 
médico para cobrir um terceiro turno, 
então essa dificuldade nós sentimos…” 
(ACS 3).

Para evitar aglomerações e devido à pande-
mia do novo coronavírus, a estratégia adotada foi 
a diminuição de atendimentos em geral, mas a 
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gestora da Atenção Básica informa que os grupos 
considerados prioritários não foram excluídos. 
Os serviços de saúde se organizaram no início 
da pandemia e readequaram as atividades pre-
senciais, visando evitar superlotação das unida-
des e reduzir os riscos de exposição ao vírus 
e a disseminação da infecção entre usuários e 
profissionais de saúde.

Assim, os serviços de saúde aumentaram 
o intervalo de tempo entre consultas e, conse-
quentemente, reduziram o número de consultas 
e de reuniões entre as equipes. Para compensar, 
a gestão do município resolveu ampliar o horário 
de funcionamento do serviço, o que garantiu um 
atendimento individual aos grupos prioritários. 

Uma outra estratégia adotada pelas UBS foi 
a utilização dos contatos do cadastro das famí-
lias para fazer contato telefônico, para alcançar 
os usuários no momento de pandemia e manter 
o monitoramento de usuários e o vínculo. Foi uma 
tentativa do município de implementar discreta-
mente uma modalidade de teleconsulta, mas 
houve resistência.

- Continuidade do atendimento e da oferta 
de métodos contraceptivos:

 

“Continuamos, lógico que sem aglome-
ração, mas continuamos trabalhando, os 
horários estão mais espaçados mas é pa-
ra vir! Então, assim, foi mais tranquilo do 
que eu imaginei que poderia ser” (ACS 3).

 

“E faz tempo que não tem falta, graças a 
Deus, e também o que nós fizemos aqui 
durante a pandemia é que antes nós tí-
nhamos grupos de planejamento familiar 
– agora a gente não tem mais o grupo” 
(Enfermeira 2).

- Acesso a contraceptivos:

Com o retorno das consultas, mesmo diante 
do prolongamento da pandemia e da demora pa-
ra chegada de vacinas, os serviços enfrentaram 
o desafio de manter sua resiliência e tiveram que 
reorganizar os atendimentos de forma individual 
para evitar aglomeração; para isso, as deficiên-
cias de área física e espaços tiveram que ser en-
frentadas, com a consciência de como a pande-
mia afetou os serviços de saúde e as mulheres. 
O desafio foi garantir o acesso à contracepção.

Necessidades das mulheres usuárias e su-
as demandas:

“…esse tipo de programa, de planeja-
mento familiar a unidade continuou em 
atendimento, e aí a população acabou 
pensando só no covid-19 com medo de 
vir a unidade” (Médica 10).

Os profissionais foram cautelosos ao adotar 
medidas de prevenção e equipamentos de prote-
ção individual como barreira contra o coronavírus. 
Porém, o esforço não foi suficiente e o planejamen-
to reprodutivo em grupo teve que ser interrompido 
e foram priorizados apenas o atendimento indivi-
dual e o atendimento por demanda espontânea. 

“… a paciente vem e acontece: “ah eu preci-
sava tomar um anticoncepcional e aí a gen-
te já encaixa ela num dia, numa consulta, 
aí o médico já prescreve o anticoncepcional 
dela, a gente orienta, já vi que ela sai com 
essa receitinha; mas a procura maior é pelo 

uso do anticoncepcional” (Enfermeira 2)

Segundo os relatos não houve falta de mé-
todos contraceptivos, porém, referiram que que 
muitas mulheres tentaram evitar gravidez por 
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medo de necessitar ir a serviços hospitalares 
diante da insegurança provocada pela pandemia. 
Tinham receio também de frequentar as UBS, por 
medo de se infectarem pelo coronavírus e outras 
tinham dúvidas sobre se os serviços estariam em 
funcionamento, conforme apontou Kumar17.

Com relação ao DIU, a suspensão dos grupos 
causou prejuízo na divulgação do método, embora 
sua colocação tenha continuado a ser agendada:

“Olha, neste momento, devido à pande-
mia, está sendo muito trabalho da ACS. 
Muito! Nós divulgamos. Antes da pande-
mia nós ainda tínhamos reuniões aqui, a 
gente conseguia fazer grupo, depois, infe-
lizmente, acabou-se os grupos” (ACS 3). 

“O acesso é bem tranquilo aqui no mu-
nicípio, elas procuram, as ACS orientam, 
elas procuram o serviço, e assim, a gente 
não tem problema, tem todos, tem DIU, 
tem o preservativo, tem o anticoncepcio-
nal, (…) de fácil acesso, inclusive a pílula 
do dia seguinte também” (Enfermeira 4)

“…na hora do parto nas maternidades, 
que eles também estão fazendo esse pro-
grama, da inserção do DIU, então a gente 
sempre oferece para elas: o DIU, oferece 
tanto o anticoncepcional oral quanto o inje-
tável, que nós temos aqui” (Enfermeira 2).

Uma estratégia pensada pela equipe de 
saúde foi o empenho das visitas domiciliares, 
uma vez que os agentes comunitários de saúde 
(ACS) têm vínculo com os usuários de seu terri-
tório; assim, nas visitas, levavam orientações e 
traziam a demanda e as necessidades das usuá-
rias. Nesse sentido, a atuação deles se mostrou 
de grande importância no contexto de pandemia, 

pois acessaram as mulheres que evitavam o ser-
viço de saúde, inclusive para uso e continuidade 
de contraceptivos.

“Bom, sobre os métodos contraceptivos, 
sempre temos atenção, como eu disse, 
com as visitas periódicas a gente conse-
gue trazer o paciente para cá, né? E aqui, 
nossos médicos conseguem ver a melhor 
opção para ele” (ACS 3).

Um ponto também afetado foi a dificuldade 
das usuárias de adquirir métodos modernos nas far-
mácias com seus próprios recursos, por causa da 
redução de renda. Por isso, alguns estudos fazem 
estimativas de que após a pandemia de covid-19 o 
percentual de mulheres com necessidade e deman-
da não atendidas de planejamento reprodutivo po-
de ter um retrocesso com relação às conquistas já 
asseguradas do acesso universal ao direito à saú-
de sexual e reprodutiva nos anos passados21.

- Acesso reduzido à esterilização cirúrgica:

Sobre a oferta de cirurgias de esterilização, 
a percepção dos profissionais é:

“O acesso aos métodos eles permane-
ceram, exceto os definitivos, porque es-
tavam suspensos pela referência (…) as 
laqueaduras foram suspensas, a gente 
teve uma redução grande de RH por conta 
de afastamento, então a gente conseguiu 
garantir basicamente os pré-natais e as 
situações de mais risco e maior vulnera-
bilidade” (Gestora 1). 

“Como a gente fala, teve a redução, mas 
por ter um horário estendido, aí eles con-
seguem fazer esse atendimento bom, em 
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tempo hábil, e aí a gente encaminha para 
a fila de espera da cirurgia – então es-
sa parte também está boa, então mesmo 
mediante à pandemia, a gente só extin-
guiu os grupos, mas o atendimento indivi-
dual continua” (Enfermeira 2).

Assim, verificou-se que, no início da pande-
mia, não foi possível garantir procedimentos cirúr-
gicos para o planejamento reprodutivo, que foram 
suspensos, inclusive devido à não realização de 
grupos e à diminuição significativa de funcionários 
afastados por infecção ou por risco de contrair a in-
feção; foi possível assegurar os serviços de pré-na-
tal por demandar recursos internos e não depender 
tanto de serviços de referência hospitalar. Assim, 
as esterilizações cirúrgicas, no primeiro momento, 
demandaram mais espera e causaram sofrimento 
na espera pelo acesso ao procedimento. Isso con-
firma as observações de Vieira22 sobre o fato de 
gestores, médicos e outros profissionais que tra-
balham com planejamento em saúde não sabe-
rem quais serviços de saúde reprodutivas seriam 

essenciais; para a autora, estes deveriam ser: pré-
-natal, contracepção e aborto legal; essenciais em 
impacto sobre a mortalidade materna16. Essa opi-
nião é similar à do Centro Brasileiro de Estados em 
Saúde (CEBES), ao analisar e apoiar as recomenda-
ções da Nota Técnica nº 16/2020 do Ministério da 
Saúde, que apontou que a atenção a contracepção, 
pré-natal, parto e puerpério e aborto em casos pre-
vistos por lei como uma estratégia que salva vidas 
das mulheres e previne mortes por causas evitá-
veis23, posição também pautada na análise da sus-
pensão destes serviços em epidemias passadas, 
que resultou no aumento de gravidez indesejadas, 
aborto inseguro e morte materna.

Sobre os fluxos e encaminhamento para fila 
de espera da cirurgia de laqueadura, registrou-se 
a continuidade desses procedimentos, atenden-
do à expectativa do Ministério da Saúde de ze-
rar a fila de espera de usuários que aguardavam 
por procedimentos sem caráter de urgência e de 
média complexidade. As filas diminuíram para 53 
tipos de procedimentos, incluindo a vasectomia e 
a laqueadura24. 

Nível de organização Desafios Respostas Recursos Mobilizados

Serviços  
de Atenção  

Básica

Viabilizar a contracepção no 
isolamento no período  

da pandemia

Acesso aos métodos 
contraceptivos, educação 

sexual e reprodutiva

Recursos tecnológicos como 
telemedicina, tablets e 

atendimento via telefone

Garantir o acesso 
ao protocolo de 

esterilização cirúrgica
Orientação e acolhimento

Atendimento individual, 
embora fragilizado 

pela suspensão dos 
procedimentos cirúrgicos.

Prevenção de gravidez 
não desejada e/ou 

não planejada

Realização do planejamento 
reprodutivo e de acessos a 

contracepção

Orientação individual, porta a 
porta e telefônica

Capacitação dos profissionais Educação permanente Necessidade identificada

Número alto de e gravidez 
na adolescência 

Continuar assessoria com IS 
para atender adolescentes

Necessidade identificada

Quadro 1 - Síntese de desafios e estratégias de superação de barreiras de acesso a planejamento 
reprodutivo consequentes da pandemia de covid-19. Franco da Rocha, 2021
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Gráfico 1 - Gestações cadastradas no SIS-Pré-Natal por ano. 
Franco da Rocha.

Gráfico 2 - Quantidade de Testes de Gravidez por ano.  
Franco da Rocha.

Os indicadores de saúde do município ana-
lisados apontam que o município de Franco da 
Rocha teve 1.779 gestantes cadastradas no SIS-
-Pré-Natal de janeiro a agosto 2019; dessas ges-
tações, 82,46% foram planejadas, enquanto das 
1.604 gestações observadas de janeiro a agosto 

Com relação aos testes de gravidez, comparando os anos de 2020 e 2019, podemos observar 
que também houve aumento quantitativo, confirmando as falas de profissionais de saúde sobre este 
aumento de procura (Gráfico 2). 

de 2020, apenas 47,42% o foram, ou seja, houve 
um aumento significativo da proporção de gesta-
ções não planejadas (Gráfico 1), fato que pode es-
tar relacionado às medidas de isolamento social 
da pandemia da covid-19, que afetaram o acesso 
aos contraceptivos, tal como alertou a UNFPA

Fonte: Diretoria da Atenção em Saúde do Município de Franco da Rocha, 2020.

Fonte: Diretoria da Atenção em Saúde do Município de Franco da Rocha, 2020.

Total

Gestações
Planejadas

Gestações
Não-
Planejadas
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Considerações finais

O estudo identificou que a pandemia de co-

vid-19 afetou os serviços de saúde da Atenção Bá-

sica de Saúde do município estudado, o que difi-

cultou o acesso ao planejamento reprodutivo e aos 

métodos contraceptivos, além de ter provocado 

interrupção de atividades como grupo de planeja-

mento reprodutivo. No início, o município enfrentou 

várias barreiras como o medo das usuárias de bus-

car os serviços básicos de saúde para garantia do 

acesso à contracepção, o que gerou preocupação 

por parte da equipe de saúde, que precisou reorga-

nizar suas atividades e usar possíveis estratégias 

– como o profissional de saúde ACS que entrou em 

contato com as usuárias informando sobre o funcio-

namento do serviço e facilitando orientações. 

Com a suspensão de cirurgias eletivas, in-

cluindo as cirurgias de esterilização humana, al-

guns dos desafios principais foram viabilizar a con-

tracepção no isolamento do período da pandemia; 

garantir acesso ao protocolo de esterilização cirúr-

gica; promover a prevenção de gravidez não dese-

jada ou planejada; e capacitar os profissionais de 

saúde, como em atividades de dinâmica.

Recomenda-se que outros estudos sejam re-

alizados tratando do acesso à contracepção e ao 

planejamento reprodutivo para preparar o sistema 

de saúde para cenários pós-pandemia e mesmo pa-

ra enfrentar situações não previstas de modo a pre-

servar sua resiliência para cumprir os princípios do 

SUS mesmo em cenários adversos e de restrição.

Nesse sentido, os serviços de saúde ne-

cessitaram adotar medidas para que não ocorra 

a descontinuidade dos serviços de planejamento 

reprodutivo e do acesso aos métodos contracep-

tivos, pois a interrupção de tais serviços pode re-

percutir de forma negativa na saúde das mulheres. 

As mulheres que procuram por contracepção no 

serviço público de saúde precisam de garantia do 
acesso a profissional qualificado e aos métodos 

anticoncepcionais, já que os impasses no acesso 
são graves e podem colocar em risco mulheres de 
vários pontos do Brasil.
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Resumo 

Os dispositivos intrauterinos (DIU) são métodos contraceptivos de 
alta eficácia, bom custo-benefício, com longo período de uso e ne-
nhum efeito colateral sistêmico. No entanto, sua taxa de utilização 
ainda é baixa no Brasil. Com o objetivo de saber a prevalência de 
uso contraceptivo na maior cidade do Brasil, São Paulo, foi realizado 
o inquérito populacional “Ouvindo Mulheres: Contracepção no Mu-
nicípio de São Paulo” com uma amostra probabilística de 4.0000 
mulheres com idade de 15 a 44 anos, residentes nessa cidade em 
2015. Neste artigo, apresenta-se a prevalência de uso de DIU e as 
características de suas usuárias. Verificou-se que 2,4% das mulhe-
res sexualmente ativas e não grávidas estavam em uso do DIU. Na 
análise multivariada, revelaram-se associados ao uso do DIU o fato 
de não ter filhos e a religião. Observou-se que a chance de uma 
mulher que tem filhos usar o DIU é 8 vezes maior do que a das nulí-
paras. As espíritas e evangélicas de missão tendem a usar 4 vezes 
mais o DIU quando comparadas às mulheres sem religião. São ne-
cessários esforços para que um número maior de mulheres tenha 
acesso a informações corretas sobre este método e ao insumo.

Palavras-chave: Mulher; Saúde sexual e reprodutiva; Planejamento 
familiar e reprodutivo; Contracepção; Dispositivo intrauterino (DIU).

Abstract

Intrauterine devices (IUD) are considered a highly effective con-
traceptive method, safe and also cost-effective due to its long-
-acting period. However, its prevalence rate remains low in Brazil. A 
contraceptive-use population survey was undertaken in São Paulo, 
Brazil based upon a probabilistic sample of 4.000 women aged 15 
to 44 years living in the city. The present article presents the IUD 
use-prevalence rate and its user’s characteristics. It was identified 
that 2.4% of all non-pregnant sexually active women were using an 
IUD. Among factors associated to its use, only two remained at 
multivariate analysis: not having children and religion. Women who 
had children were 8 times more likely to use IUD than nulliparous 
women. IUD use-prevalence was 4 times higher among women who 
identified themselves as either Protestants or Spiritualists than 
those without religion. Efforts are needed to make women better 
informed on the method as well as to make IUDs effectively acces-
sible to them.

Keywords: Woman; Sexual and reproductive health; Family and re-
productive planning; Contraception; Intrauterine devices (IUD).

Introdução

Os dispositivos intrauterinos (DIU) são mé-
todos contraceptivos de alta eficácia, bom 
custo benefício, longo período de uso e 

nenhum efeito colateral sistêmico. No entanto, 
sua taxa de utilização ainda é baixa no Brasil: 
segundo a “Pesquisa Nacional de Demografia e 
Saúde” de 2006, apenas 1,5% das mulheres em 
idade fértil usavam DIU1. Em alguns países, essa 
proporção é consideravelmente maior: na Repúbli-
ca Tcheca, 15% das mulheres casadas em idade 
reprodutiva usam o DIU; na Eslováquia, 11%; e na 
China cerca de 2/3 da população usam o DIU2.

Com o intuito de atualizar os dados sobre 
a prevalência da anticoncepção, os tipos de mé-
todos contraceptivos em uso e o papel do Sis-
tema Único de Saúde (SUS), como fonte de ob-
tenção desses recursos na cidade de São Paulo, 
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foi realizado o estudo “Práticas Contraceptivas 
na Cidade de São Paulo: prevalência, necessida-
des não atendidas e atuação do SUS” (divulgado 
com a denominação “Ouvindo mulheres: anticon-
cepção em São Paulo”). Este estudo realizou um 
inquérito de base populacional, durante o ano de 
2015, sobre a anticoncepção, com representativi-
dade para cada uma das cinco regiões de saúde 
definidas pela Prefeitura Municipal de São Paulo.

 O objetivo do presente artigo é apresentar 
a prevalência de uso e as características das mu-
lheres residentes no município de São Paulo que 
utilizam o DIU como método anticonceptivo.

Metodologia

Foi realizado um inquérito domiciliar de ba-
se populacional, “Ouvindo Mulheres: Contracep-
ção no Município de São Paulo”, com uma amos-
tra probabilística de 4 mil mulheres de 15 a 44 
anos de idade, residentes na cidade, em 2015. 
As unidades amostrais foram selecionadas em 
dois estágios: no primeiro, foram sorteados os 
setores censitários e no segundo, domicílios 
particulares permanentes3. 

Todas as mulheres da faixa etária, residen-
tes nos domicílios selecionados, foram convida-
das a participar do estudo (elegíveis). A amostra 
foi estratificada segundo as 5 Coordenadorias 
Regionais de Saúde (CRS) do município (Oeste; 
Norte; Leste; Sudeste; Sul) e foram sorteados 30 
setores em cada uma. 

Responderam ao estudo 75% dos domi-
cílios ocupados e 77% das mulheres elegíveis, 
que totalizaram 3.895 mulheres distribuídas em 
3.081 domicílios.

Os dados foram coletados por meio de en-
trevistas “face a face” por entrevistadoras (mu-
lheres), após as participantes receberem os es-
clarecimentos sobre o estudo, concordarem e 
assinarem o “Termo de Consentimento”. Para 
as menores de 18 anos obteve-se o Termo de 

Assentimento dos responsáveis5. As informações 
foram registradas em tablets, com aplicativo de-
senvolvido para o estudo, e transferidas para o 
banco de dados via Internet.

Para atender aos objetivos do presente estu-
do, foram selecionadas no banco de dados infor-
mações relativas às 3.268 mulheres que atendiam 
aos seguintes critérios: ter tido pelo menos uma 
relação heterossexual na vida e não estar grávida 
no momento da entrevista. Dessas mulheres, se-
te foram excluídas  por apresentarem informações 
prejudicadas nas principais variáveis de interesse.

Para identificar os principais fatores asso-
ciados ao não uso de contracepção, foram exclu-
ídas da análise as mulheres que estavam grávi-
das. As variáveis consideradas foram: (1) carac-
terísticas sociodemográficas: idade, cor autode-
clarada, grau completo de escolaridade, religião 
atual, ter plano de saúde e classe familiar de con-
sumo segundo o Critério Brasil 2013; (2) parceria 
e vida sexual – idade na primeira relação sexual, 
ocorrência de atividade heterossexual nos últi-
mos 12 meses, número de parceiros sexuais na 
vida, existência de parceiro atual; (3) experiência 
reprodutiva – número de filhos nascidos vivos. As 
variáveis cuja associação foi significante ao nível 
de 10% na análise bivariada foram submetidas a 
regressão logística múltipla, Método Forward.

Os dados foram ponderados pelo peso do 
delineamento, visando compensar as probabilida-
des distintas de seleção utilizadas nas coordena-
dorias. Esses pesos iniciais sofreram ajustes pe-
las taxas de resposta, uma vez que a ausência de 
resposta também não foi uniforme e esteve asso-
ciada ao nível socioeconômico do setor censitá-
rio, indicado pela renda média dos moradores pelo 
Censo 2010. Outro ajuste foi introduzido por pós-
-estratificação, visando igualar a distribuição por 
faixa etária da amostra à observada na população, 
considerando estimativas para 2015 da Fundação 
Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE).
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As análises estatísticas foram feitas conside-
rando o planejamento amostral complexo: sorteio 
de conglomerado (setores censitários), estratifica-
ção e ponderação (pesos de delineamento, de não 
resposta e de pós-estratificação por idade). O pro-
grama estatístico utilizado foi o SPSS - versão 25.0.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa do Hospital Heliópolis, da Secre-
taria de Saúde do Estado de São Paulo (CAAE 
35805514.7.0000.5449).

Resultados

Do total das mulheres sexualmente ativas 
entrevistadas, 2,4% (80) eram usuárias de DIU.

Considerando as mulheres que tiveram rela-
ção sexual no último ano, viu-se que: 27,9% ado-
tavam a pílula, 19,0% o preservativo masculino, 
10,4% os injetáveis, 8,9% a pílula associada ao 
preservativo, 7,5% estavam laqueadas, 6,2% ti-
nham os parceiros vasectomizados e 2,8% usa-
vam coito interrompido ou tabelinha3. 

Variável
Usuárias de DIU Não usuárias de DIU Total P

n % n % n %

Idade

15-19 anos 0 291 8,3 291

0,000
20-29 anos 18 19,4 1072 33,5 1090

30-44 anos 62 80,6 1825 58,2 1887

Total 80 100 3188 3268 3268

Classe de consumo (PNAD 2013)

ABC 78 97,6 2931 92,5 3009

0,082DE 2 2,4 255 7,5 257

Total 80 100 3186 100 3266

COR

Preta 11 11,2 389 11,8 400

0,266

Parda 37 47,2 1388 42,4 1425

Branca 31 40,9 1258 41,4 1289

Outra 1 0,7 140 4,4 141

Total 80 100 3175 100 3255

Tabela 1 - Características das usuárias de DIU segundo variáveis selecionadas.
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Variável
Usuárias de DIU Não usuárias de DIU Total P

n % n % n %

Religião

Católica 23 27,9 1244 39,2 1267

0,000

Evangélica de missão 11 14,8 144 4,6 155

Pentecostais 18 20,4 989 29,9 1007

Espíritas 14 19,6 189 6,5 203

Sem religião 8 11 459 14,9 467

Outras 6 6,4 150 4,9 156

Total 80 100 3175 100 3255

Escolaridade

Fund. Incompleto 6 6,4 382 11,1 388

0,344

Fund. Completo 17 20,3 686 20,2 703

Médio completo 31 39,8 1378 43,6 1409

Superior completo ou mais 23 33,5 698 25,2 721

Total* 77 100 3144 100 3221

Tem plano de saúde

Sim 39 53,6 1268 42,7 1307

0,072Não 41 46,4 1916 57,3 1957

Total* 80 100 3184 100 3264

* Estão excluídas as mulheres com informação prejudicada na variável em questão.

Quanto à associação entre o uso do DIU e 
a características socioeconômicas das mulhe-
res (Tabela 1), verificou-se que a idade e a reli-
gião das mulheres foram estatisticamente sig-
nificantes (p<0,05). Não havia nenhuma mulher 
usuária de DIU menor de 19 anos e o uso do 
método aumentava proporcionalmente à idade 

das entrevistadas. A religião foi um fator impor-
tante associado ao uso do DIU: ser espírita ou 
evangélica (de missão) associou-se ao uso do 
DIU como método contraceptivo. 

Quanto às características da história repro-
dutiva e sexual das mulheres (Tabela 2), obser-
vou-se que o número de filhos nascidos vivos e a 
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situação conjugal com o parceiro associaram-se 
positivamente ao uso do DIU. A análise eviden-
ciou que quanto mais gestações ou filhos uma 
mulher tiver, maior é a chance de ela optar pelo 
uso do DIU: apenas 4 das mulheres que usavam 
DIU no momento da pesquisa não tinham filhos 
nascidos vivos, correspondendo a 5% das usuá-
rias de DIU entrevistadas. O status conjugal da 
mulher também se mostrou significante para o 
uso de DIU, pois observou-se que esse uso foi 

maior pelas mulheres que moram junto com o 
parceiro (2,8%) do que pelas que não têm parcei-
ro fixo ou não moram com ele (1,6%). 

Por outro lado, o grau de escolaridade, clas-
se de consumo, cor, região de residência e ter ou 
não plano de saúde não se associaram estatisti-
camente à escolha do método. Tampouco associa-
ram-se ao uso do DIU, ter feito sexo com homem 
no último ano, ter sofrido aborto, idade na primeira 
relação sexual e número de parceiros na vida.

Variável
Usuárias de DIU Não usuárias de DIU Total P

n % n % n %

N° de gestações

0 4 6,2 1011 32,8 1015

0,000
1 16 22,9 798 25 814

2 ou mais 60 70,9 1375 42,1 1435

Total* 80 100 3184 100 3264

Sexo com homem no último ano

Sim 76 95,3 2814 88,5 2890

0,063Não 4 4,7 370 11,5 374

Total* 80 100 3184 100 3264

Filho nascido vivo

Sim 75 93,6 2074 64,2 2149

0,000Não 4 6,4 1110 35,8 1114

Total* 79 100 3184 100 3263

Tabela 2 - Distribuição das usuárias de DIU segundo variáveis da história reprodutiva  
e da fonte de obtenção do método.



|111

Sexualidade, Gênero e Saúde Sexual e Reprodutiva II

vol.22, n.2, dez 2021 

Variável
Usuárias de DIU Não usuárias de DIU Total P

n % n % n %

Idade na 1ª relação sexual

Até 17 50 62,7 1892 58,4 1942

0,46318 ou mais 30 37,3 1274 41,6 1304

Total* 80 100 3166 100 3246

N° de parceiros na vida

1-2 27 37,4 1488 46,8 1515

0,485

3-5 33 41,4 1084 34,4 1117

6-10 12 13,6 404 13,3 416

Mais de 10 6 7,6 162 5,5 168

Total* 78 100 3138 100 3216

Parceria

Não mora junto 27 30,4 1394 43,6 1422

0,012Mora junto 53 69,6 1790 56,4 1843

Total* 80 100 3185 100 3265

* Estão excluídas as mulheres com informação prejudicada na variável em questão.

 Após análise multivariada (Tabela 3), permaneceram associados ao uso do DIU apenas o fato de 
ter ou não filhos e a religião. A chance de uma mulher que tem filhos usar o DIU é 8 vezes maior do que 
a das nulíparas. E comparadas às mulheres sem religião, as espíritas e evangélicas de missão tendem 
a usar 4 vezes mais o DIU. 
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Variáveis OR Bruta IC 95% OR ajustada IC 95%

Idade

15-29 anos 1 1

30-44 anos 2,985 (1,743-5,110) 1,464 (0,804-2,666)

Parceria

Mora junto 1,768 (1,131-2,764) 1,046 (0,634-1,724)

Não mora junto 1 -------------------- 1 --------------------

Religião

Nenhuma 1 -------------------- 1 --------------------

Espírita + Evangélica de missão 4,195 (1,737-10,134) 4,385 (1,711-11,234)

Católica 0,966 (0,404-2,307) 0,861 (0,334-2,220)

Pentecostais 0,923 (0,395-2,156) 0,774 (0,314-1,907)

Outras 1,774 (0,586-5,373) 1,971 (0,639-6,085)

Filho nascido vivo

Sim 8,21 (2,895-23,290) 8,338 (2,529-27,392)

Não 1 -------------------- 1 --------------------

Tabela 3 - Fatores associados ao uso do DIU segundo análise bivariada  
(OR bruta) e multivariada (OR ajustada).

Discussão

Os métodos contraceptivos reversíveis de 
longo prazo têm se consolidado como uma al-
ternativa aos métodos invasivos e definitivos, a 
despeito da tendência global à esterilização fe-
minina1, de modo que o DIU é o método rever-
sível mais utilizado pelas mulheres no mundo2. 
No presente estudo, observou-se a tendência ao 
aumento do uso do DIU e do sistema intrauterino 
(SIU) conforme a paridade e a situação conjugal, 
na medida em que as que moram junto e as que 

já têm prole estabelecida optam mais por esse 
método, em consonância com dados encontra-
dos na literatura.

A prevalência do uso de DIU ainda é baixa, 
2,3%, e essa rejeição deve ser explicada por vá-
rios motivos. Carvalho e Schor6 afirmam que os 
motivos de rejeição ao DIU são a percepção de-
le como um corpo estranho, a possibilidade de 
gerar um feto que possa sofrer com esse corpo 
estranho, o receio de efeitos adversos (como he-
morragia), a necessidade de acesso a serviços 
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de saúde para o acompanhamento e a interrup-
ção do método e as crenças de que seja abortivo 
e que cause câncer de útero, mesmo sem evidên-
cias científicas que justifiquem esses argumen-
tos. Ademais, os profissionais de saúde ainda 
têm baixo conhecimento, treino limitado e com-
portamentos negativos acerca do DIU; uma das 
razões para que relutem em prescrever o DIU é a 
crença em efeitos adversos sérios, como doença 
inflamatória pélvica (DIP), gravidez ectópica, infer-
tilidade e perfuração uterina7. Os mitos acerca do 
DIU também se relacionam ao grau de desenvol-
vimento do país, portanto, a prevalência do uso é 
menor em países em desenvolvimento2.

A análise multivariada mostrou que a idade 
da mulher e o fato de ela morar com o parceiro 
relacionavam-se a ter tido filhos nascidos vivos; 
portanto, esses fatores deixaram de se associar 
ao uso do DIU, e essa associação passou a ser 
estabelecida com o número de filhos. Esse dado 
pode estar relacionado à ampliação da oferta de 
DIU em maternidades e hospitais do SUS, em pós-
-partos e pós-abortamento, conforme a Portaria no 
3.265, de 1º de dezembro de 2017, do Ministério 
da Saúde8. A essa portaria, somam-se a rejeição 
ao método pelas mulheres e a baixa qualificação 
médica, que dificultariam o acesso ao DIU em re-
des de atenção básica, dentre outros empecilhos 
enfrentados pelas mulheres nesses serviços.

Um estudo brasileiro, no sudeste de Minas 
Gerais, que se propunha a analisar as barreiras 
organizacionais para a obtenção do DIU nos ser-
viços de atenção primária à saúde, afirmou que 
53,7% dos municípios analisados não forneciam 
o dispositivo na Atenção Básica de saúde9. Na 
amostra total de municípios analisados, 97% das 
inserções eram feitas apenas por ginecologistas 
e apenas 3%, por médicos generalistas; 71,6% 
exigiam exames complementares para inserção; 
e 25,4% exigiam que a mulher participasse pre-
viamente de grupos educacionais sobre saúde 

reprodutiva, fatores que aumentavam o tempo de 
espera para o procedimento em semanas. 44,5% 
dos serviços exigiam que a mulher fosse maior 
que 18 anos.

A análise bivariada sugere a importância 
da idade no uso do contraceptivo, a despeito de 
essa associação perder força na análise multi-
variada. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
recomenda o uso de DIU e de SIU em jovens e 
nulíparas, no entanto, essa informação ainda 
não está sedimentada no conhecimento leigo e 
na prática médica. Em uma pesquisa nacional 
sobre conhecimento e prática médica nos Esta-
dos Unidos, 30% dos médicos de família consi-
deraria prescrever o método para adolescentes e 
43%, para uma nulípara. Entre os ginecologistas, 
esse número aumenta para 53% e 71%, respec-
tivamente. No entanto, em países subdesenvol-
vidos, esses números sofrem uma queda impor-
tante. Estudos observam que a propensão dos 
profissionais a prescrever o DIU aumenta confor-
me idade e paridade. E também parecem mais 
propensos a prescrever o DIU de levonorgestrel 
(LNG-DIU) em detrimento do DIU de cobre (DIU-
-Tcu)10. Outro estudo de corte transversal em Per-
nambuco comparou dois grupos de usuárias de 
DIU: nuligestas e mulheres que já tinham tido fi-
lhos. A idade de inserção no grupo de nuligestas 
foi um ano e meio precoce às não nuligestas, e 
aquelas tinham dois anos a mais de escolarida-
de do que as não nuligestas. Essa informação é 
consoante com os nossos achados, na medida 
em que reforça a ideia de que idade e parida-
de estão fortemente associadas entre si e expli-
ca, em parte, porque a idade perde significância 
na análise multivariada. Naquele mesmo estudo, 
cerca de 70% das mulheres de ambos os grupos 
não sabiam que era possível a inserção do DIU 
em nulíparas e a maior parte das mulheres que 
tinham essa informação previamente, obtiveram-
-na através de pesquisas próprias11.
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A associação da religião com a escolha de 
métodos contraceptivos tem-se destacado em 
estudos populacionais e necessita de maior 
aprofundamento. Em nosso estudo, as mulheres 
espíritas e evangélicas de missão mostraram-se 
mais propensas ao uso do DIU. Em um estudo 
qualitativo brasileiro, foram entrevistados jovens 
de diferentes religiões, bem como seus líderes, 
acerca da sexualidade dos jovens. Os pentecos-
tais mostraram-se irredutíveis quanto à contra-
cepção, mantendo a defesa da abstinência e o 
discurso pró-natalista12-13. Não foram encontra-
dos dados consistentes que associassem o es-
piritismo à anticoncepção, embora essa religião 
também seja refratária a medidas que evitem a 
concepção, de um modo geral. Em um estudo 
transversal francês, a religião mostrou-se um fa-
tor de adiamento do início da vida sexual. No en-
tanto, ela também se associou a menores taxas 
de uso de contraceptivos na primeira relação se-
xual e a menor uso de métodos contraceptivos 
de alta eficácia ao longo da vida. Não obstante, 
na análise isolada de cada religião, não houve 
diferenças significantes entre essas variáveis14. 
Os achados de nosso estudo reafirmam o pa-
pel da religião na escolha do método contracep-
tivo, no entanto, as limitações de tamanho da 
amostra devem ser consideradas. Desta forma, 
dadas as recentes evidências da influência da 
religião no acesso e escolha de método contra-
ceptivos, mais estudos se fazem necessários 
para esmiuçar o papel das diferentes correntes 
religiosas nesse âmbito.

Recentes condutas ilegais de planos de 
saúde15 e de alguns serviços16 com a exigência 
da autorização do parceiro para a inserção do 
DIU, divulgadas pela imprensa, ampliam as bar-
reiras organizacionais ao método. Torna-se funda-
mental reafirmar que não há nenhuma recomen-
dação para tal e que o DIU, como método contra-
ceptivo reversível, é de opção da própria mulher, 

conforme a Lei no 9.263 de 1996 que regulamen-
ta o Planejamento Familiar no país17 e conforme 
a perspectiva da Portaria no 3.265 do Ministério 
da Saúde, que amplia a colocação de DIU, pela 
solicitação da mulher, inclusive no momento do 
parto. Tal exigência é um exemplo de desrespeito 
ao direito das mulheres e representa uma tenta-
tiva de retrocesso nos já escassos direitos repro-
dutivos das mulheres brasileiras.
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Resumo 

Nossos objetivos foram conhecer as razões pelas quais mulheres 
jovens optam pelo uso do método contraceptivo sintotérmico (aná-
lise da temperatura corporal basal associada à análise do muco 
cervical) e descrever o uso e as fontes de obtenção de informa-
ção sobre o método. Participantes do grupo fechado no Facebook 
“Adeus hormônios: contracepção não hormonal” foram convidadas 
a preencher um instrumento semiestruturado disponível on-line 
em 2018. Os resultados (n=35) mostraram que a opção por usar 
o sintotérmico como método contraceptivo ocorreu, predominante-
mente, pela preferência por um método mais natural ou por terem 
vivenciado os efeitos adversos da pílula hormonal. Usuárias do 
método sintotérmico o vivenciam como fonte de empoderamento 
por se apropriarem das variações que o ciclo menstrual exerce so-
bre o corpo. As usuárias do sintotérmico obtiveram conhecimento 
e esclarecem dúvidas a respeito do método por meio da Internet. 
Como rotina de uso, chama atenção o uso de aplicativos de celular 
para ajudá-las no controle e anotação dos indicadores de período 
fértil. O uso constante de aplicativos e a criação de grupos de 
discussão em mídias sociais mostram a pouca participação dos 
serviços de saúde nesta opção, ratificando ser essa uma trajetória 
autônoma das próprias mulheres.

Palavras-chave: Anticoncepção; Saúde sexual e reprodutiva; Mídias 
sociais; Métodos naturais de planejamento familiar.

Abstract

Our objectives were to understand the reasons why young women 
choose to use the syntothermic contraceptive method, describe 
the use and sources of obtaining information about the method. 
Participants in the closed Facebook group “Adeus hormônios: 
contracepção não hormonal” were invited to fill out a semi-struc-
tured instrument available online (n = 35) in 2018. The results 
showed that the option to use the syntothermic as a contracepti-
ve method occurred, predominantly, for the preference for a more 
natural method or for having experienced the adverse effects of 
the hormonal pill, unlike women who use other behavioral metho-
ds, who, in general, do not have access to more effective metho-
ds. They experience the method as a source of empowerment by 
appropriating the variations that the menstrual cycle exerts on 
the body. The users of the syntotherm obtained knowledge about 
the method through the internet, and this is how they clarify their 
doubts. As a routine of use, the use of cell phone applications 
to help them in the control and annotation of fertile period in-
dicators draws attention. The constant use of applications and 
the creation of discussion groups on social media show the low 
participation of health services, confirming that this is an auto-
nomous trajectory.

Keywords: Contraception; Sexual and reproductive health; Social 
media; Natural family planning methods.

Introdução

Ométodo sintotérmico, que associa o po-
pularmente chamado método da tempera-
tura corporal basal com a observação do 

muco cervical, é um método contraceptivo natural 
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que “baseia-se na combinação de múltiplos indi-

cadores da ovulação, com a finalidade de deter-

minar o período fértil com maior precisão e con-

fiabilidade”1. Tais indicadores incluem a observa-

ção do muco cervical, da temperatura corporal 

basal e de sinais e sintomas que mudam confor-

me as fases do ciclo menstrual, principalmente 

por influência da progesterona. A partir das infor-

mações coletadas com base na observação do 

seu próprio corpo, a mulher constrói um gráfico 

que possibilita determinar os dias potencialmen-

te férteis. Caso não deseje engravidar, deve se 

abster de ter relações sexuais naqueles dias ou 

utilizar outro método, preferencialmente de bar-

reira, no período. Com o uso correto e consisten-

te, a taxa de eficácia do método sintotérmico é 

0,4%, sendo classificado como um método muito 

eficaz2,3. Sua efetividade real é 2%4, portanto, é 

considerado um método eficaz.

Trata-se de uma opção contraceptiva tanto 

quanto de uma estratégia de exercício de auto-

conhecimento, com a intenção de resgatar um 

corpo sem as interferências do uso de contra-

ceptivos hormonais, os mais usados no país6,7. 

O uso de mídias sociais tem facilitado o aces-

so à informação sobre o método, uma vez que, 

nos serviços de saúde, as mulheres encontram 

dificuldades na escuta de suas demandas e da 

necessidade contraceptiva que vá além dos mé-

todos usualmente ofertados4,6. Por isso, muitas 

das usuárias do sintotérmico encontram apoio 

em grupos disponíveis nessas mídias, nas quais 

constroem redes que subsidiam suas escolhas 

contraceptivas9 e as apoiam em busca do empo-

deramento feminino8.

No Brasil, não há informações sobre o uso 

do método sintotérmico, pois os dados disponí-

veis em âmbito nacional apresentam os métodos 

comportamentais ou naturais de forma agregada. 

Segundo a mais recente Pesquisa Nacional sobre 

Demografia e Saúde (PNDS), realizada em 2006, 
87,9% das mulheres entrevistadas conheciam um 
ou mais métodos naturais (tabelinha, abstinência 
periódica e Billings ) e 18,5% já tinham usado ao 
menos um deles anteriormente, embora a propor-
ção de mulheres que relatou o uso regular tenha 
sido baixa (0,8%)5. 

Este estudo busca suprir uma lacuna no que 
diz respeito ao conhecimento que se tem sobre o 
uso de métodos naturais, em especial o sintotér-
mico, assim como compreender esse novo fenô-
meno de interesse das mulheres, principalmente 
jovens, em meio ao contexto de amplo uso de 
métodos hormonais, disponíveis no SUS e em far-
mácias comerciais a um preço razoável, muitas 
vezes usados sem necessidade de prescrição 
médica. Assim, objetiva-se conhecer as razões 
pelas quais as mulheres jovens optam pelo uso 
do método contraceptivo sintotérmico, descrever 
as fontes de obtenção de informação sobre ele, 
descrever o tempo de uso, vivência de falhas e 
satisfação e identificar as facilidades e dificulda-
des com as quais as usuárias desse método se 
deparam ao usá-lo.

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo do tipo quan-
titativo, desenvolvido com participantes do gru-
po fechado e oculto na mídia social Facebook 
“Adeus hormônios: contracepção não-hormo-
nal”. Criado em 2015, o grupo era composto, 
em agosto de 2018, por 136.000 mulheres 
exclusivamente. Todas as mulheres do grupo 
foram convidadas a participar do estudo por 
meio de um post que continha a descrição da 
pesquisa e um link que dava acesso ao ins-
trumento. Foi enfatizado que a pesquisa era 
direcionada para as que tinham 18 anos de 
idade ou mais, sendo que apenas estas foram 
consideradas na pesquisa.
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O instrumento semiestruturado foi elabora-
do no Google Forms e disponibilizado por 24 dias 
no ano de 2018 em um link no feed do grupo. 
A primeira página do instrumento on-line consta-
va da apresentação da pesquisa e do "Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido" (TCLE). Ao 
fim do TCLE, as mulheres que aceitassem partici-
par do estudo eram convidadas a clicar na tecla 
“aceito participar” para, só então, serem direcio-
nadas ao instrumento propriamente dito.

O instrumento continha 52 questões que 
investigavam sobre os dados sociodemográfi-
cos, história reprodutiva, atividade sexual, rotina 
de uso do método contraceptivo sintotérmico e 
conhecimento sobre as mudanças que ocorrem 
durante o ciclo menstrual. Parte das perguntas 
era destinada apenas às usuárias do método 
sintotérmico, ou seja, àquelas que responderam 
“sim” quando questionadas com relação ao uso 
atual deste método. Tais perguntas versavam 
sobre o início, tempo e rotina de uso, fonte de 
informação, experiências anteriores no uso de 
outros métodos contraceptivos, motivos pelos 
quais escolheram utilizar o sintotérmico, ocor-
rência de gestação durante o uso do método. 
Nas últimas 3 perguntas, no formato de ques-
tões abertas, as usuárias responderam sobre 
a influência do uso do método sintotérmico na 
relação com o corpo, com o ciclo menstrual e 
sobre orientações que considerariam convenien-
tes de serem dadas às mulheres que quisessem 
iniciar o uso do sintotérmico.

 Os dados foram analisados no Stata 14.2, 
por meio de números absolutos e proporção. A 
pesquisa foi aprovada por Comitê de Ética em Pes-
quisa da Escola de Enfermagem da Universidade 
de São Paulo (CAAE 90578218.3.0000.5392). 

Resultados

Ao todo, 241 mulheres aceitaram partici-
par do estudo e responderam ao instrumento 

on-line. Duas foram excluídas porque tinham 
menos de 18 anos de idade; então, totalizou-se 
239 participantes do estudo. Dentre as 169 mu-
lheres que relataram usar método contraceptivo 
naquele momento, um quinto (70,7%), usava o 
método sintotérmico (n=35). O perfil das mulhe-
res que relataram usar o método sintotérmico 
– objeto deste estudo – foi similar ao das mulhe-
res participantes em geral: idade média próxima 
a 25 anos, residente no Sudeste (63,0%), auto-
classificada como de cor branca (77,1%), com 
ensino superior completo (42,8%), atividade re-
munerada (82,8%) e em situação de relaciona-
mento afetivo (91,4%) (Tabela 1). 

Mais da metade das usuárias do método 
sintotérmico usava o método há mais de um 
ano (54,2%), das quais 94,2% usavam-no com 
o intuito de evitar uma gravidez e 5,7%, para 
conhecer melhor o próprio corpo. Elas conhe-
ceram e obtiveram informações sobre o mé-
todo predominantemente na Internet (88,5%). 
Nenhuma delas citou o aconselhamento de um 
profissional de saúde como forma de vir a co-
nhecer o método. 
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Tabela 1 - Caracterização das mulheres participantes da pesquisa  
e das que usavam o método sintotérmico. Brasil, 2018. 

Todas Usa método 
sintotérmico

n % n %

Idade

18-25 139 58,1 16 45,7

26-33 90 37,6 18 51,4

34-42 10 0,4 1 2,8

Região de residência

Centro-Oeste 10 3 2 5,7

Nordeste 19 7,9 2 5,7

Norte 2 0,8 0 0

Sudeste 152 63,5 22 63

Sul 56 23,4 9 25,7

Cor autodeclarada*

Branca 169 70,7 27 77,1

Parda 43 18 5 14,9

Preta 19 8 3 8,5

Amarela 5 1,5 0 0

Indígena 1 0,4 0 0

Grau de instrução

Pós-graduação 53 22,1 12 34,2

Superior completo 89 37,2 15 42,8

Superior incompleto 80 33,4 7 20,0

Ensino médio completo 15 6,2 1 2,8

Ensino médio 
incompleto

2 0,8 0 0

Atividade remunerada

Não 86 36 6 17,1

Sim 153 64 29 82,8

Relacionamento Afetivo

Não 49 20 3 8,5

Sim 190 79,4 32 91,4

Total 239 100 35 100

*1 pessoa não respondeu.
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Gráfico 1 – Métodos contraceptivos utilizados anteriormente pelas usuárias  
do método sintotérmico. Brasil, 2018.

Gráfico 2 - Motivos da escolha pelo método sintotérmico pelas usuárias. Brasil, 2018.

Antes de iniciar o uso do sintotérmico, a maior parte já havia usado a pílula oral (91,4%) e o pre-
servativo masculino (82,9%), mas outros métodos também foram citados (Figura 1).

A opção por usar o método sintotérmico ocorreu, na maioria das vezes, pelo fato de as mulheres te-
rem vivenciado os efeitos adversos da pílula oral (91,4%) e por preferirem um método mais natural (82,9%), 
entre outras razões que não são somente sobre a função contraceptiva do novo método (Figura 2). 
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Gráfico 3 - Métodos contraceptivos de apoio utilizados durante o período fértil  
pelas usuárias do método sintotérmico. Brasil, 2018.

Algumas usuárias ainda tinham dúvidas 
sobre como usar o método sintotérmico corre-
tamente (65,7%). Mesmo assim, 23 mulheres 
responderam que se sentiam seguras em usá-lo 
(65,7%). Apenas uma mulher respondeu ter en-
gravidado usando o método. 

As mulheres usavam majoritariamente 
aplicativos de celular para registrar as variações 

da temperatura e do muco cervical ao longo do 
ciclo (88,9%), mas há também as que citaram 
o papel (17,1%). Uma mulher respondeu não re-
gistrar os dados.

Como método de apoio usado no período 
considerado fértil, o preservativo masculino so-
bressaiu com 85,7% de adeptas. Houve três mu-
lheres que não responderam (Figura 3). 

Para as usuárias do método sintotérmico, a 
menstruação “tornou-se algo esperado e ganhou 
um novo significado”. O ciclo menstrual deixou de 
ser algo penoso para ser algo a ser observado 
com a atenção necessária e reconhecido como 
um processo normal. As respostas indicam que 
essas mulheres estavam construindo um “amor 
próprio maior”, por conseguirem “mais intimida-
de” consigo mesmas, e que vivenciam as “osci-
lações emocionais”, libido e alterações no humor 
como estratégias para aumentar o conhecimento 
sobre seus próprios corpos.

Especificamente em relação às mulheres 
que trocaram a pílula oral pelo método sintotér-
mico, o processo de entendimento sobre os seus 
ciclos menstruais tem sido diferente pelo efeito 
de bloqueio da ovulação que as pílulas provocam 
por algum tempo.

“… sair da pílula e monitorar meu ciclo 
tem sido bem interessante. Tenho tido si-
nais para monitorar que com a pílula não 
apareciam. A qualidade do muco, as cóli-
cas menstruais” (Usuária 25).
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“Estudo” foi o termo que emergiu com mais 

frequência no espaço destinado para que as usu-

árias dessem sugestões para quem fosse iniciar 

o uso do método. Outra questão que emergiu 

com clareza foi que o uso do método exige disci-

plina e, dessa forma, elas recomendaram, às que 

estão iniciando o uso, “paciência” e, ainda, que 

“criem um hábito”; “é como tomar remédio”, uma 

delas descreveu.

Discussão

Este estudo buscou preencher uma lacuna 

de conhecimento no campo da saúde sexual e 

reprodutiva, ao mostrar o perfil das mulheres que 

usam o método sintotérmico, bem como as ra-

zões para a escolha deste método, as fontes de 

informação e a experiência com o uso dele. Os 

resultados mostraram que a maior parte das mu-

lheres usuárias do método sintotérmico já tinha 

experiência anterior com o uso de outros méto-

dos, principalmente os métodos hormonais. Sem 

hormônios, essas mulheres experienciam o no-

vo método como um resgate de sensações e de 

percepção das variações que o ciclo menstrual 

proporciona, já completamente esquecidas. Des-

sa forma, parece que o método sintotérmico foi 

vislumbrado pelas usuárias como uma forma de 

estarem mais próximas ao corpo natural, princi-

palmente entre aquelas que anteriormente utili-

zavam métodos hormonais.

De acordo com alguns estudos populacio-

nais, os métodos naturais, especialmente a tabe-

linha e o coito interrompido, são geralmente uti-

lizados nos países latino-americanos por mulhe-

res de baixa escolaridade e com menor acesso 

a outros contraceptivos10,11. Embora o método 

sintotérmico seja considerado um método na-

tural, ele parece diferir dos outros métodos da 

mesma categoria, pois, pelo menos no Brasil, 

tem sido também utilizado por mulheres mais 

escolarizadas e com acesso à informação11,12, 

tal como observado neste estudo. 

Chama a atenção que a escolaridade exerce 

papel fundamental no uso correto do método de-

vido à necessidade de que a própria mulher bus-

que informações corretas e fidedignas sobre co-

mo usá-lo, considerando que, no geral, este não é 

ofertado nos serviços de saúde, conforme relato 

das participantes. Na atenção pública primária, há 

relatos de que são poucas as práticas educativas 

vigentes que subsidiaram o uso do sintotérmico14 

e que são poucos os profissionais médicos que 

oferecem informações sobre os métodos naturais 

nas consultas15. Ou seja, parece não haver espa-

ço nas Unidades Básicas de Saúde, seja em gru-

pos educativos ou em atendimentos individuais, 

para abordar temas que envolvem o uso seguro 

dos métodos naturais, como a verificação do mu-

co cervical e das mudanças da temperatura basal 

conforme as etapas do ciclo menstrual. 

Nesse sentido, as redes sociais, os grupos 

de mulheres e as novas tecnologias, como os 

aplicativos específicos parecem suprir a necessi-

dade por informações. Contudo, mesmo as usu-

árias experientes quanto ao método sintotérmico 

ainda manifestaram ter dúvidas sobre o método, 

o que ratifica a necessidade de que os profissio-

nais de saúde se aproximem do tema, valorizem 

o método e incorporem-no nas ações de educa-

ção em saúde e de aconselhamento contracepti-

vo realizadas nos serviços de saúde.

É preciso considerar que o conhecimento 

do próprio corpo serviu, ao mesmo tempo, como 

“um guia” para identificar o período fértil, além 

da própria observação da temperatura e do muco 

cervical (como registrou-se com observação da 

variação de sentir cólicas, à percepção da inten-

sidade da libido na dinâmica do ciclo menstrual 

etc, referidos por elas) e como uma consequên-

cia do uso do método, que proporcionou certa 
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satisfação às usuárias. Este resultado é diferen-

te de estudos que mensuram a satisfação com o 

método contraceptivo em uso e que ressaltam a 

mais alta satisfação entre as mulheres que usam 

métodos mais eficazes e de longa duração e, ao 

contrário, ressaltam baixos níveis de satisfação 

entre usuárias de métodos naturais16. Tal discor-

dância pode se dar, sobretudo, pelo fato de que 

essas mulheres pesquisadas realmente escolhe-

ram usar o método e buscavam um controle so-

bre sua fertilidade que não estivesse relacionada 

à inibição da ovulação e aos efeitos colaterais 

dos métodos hormonais. Assim como neste estu-

do, participantes de outro estudo que utilizou gru-

po focal, abordando métodos naturais, responde-

ram que se sentiam mais seguras utilizando o 

método sintotérmico em comparação a métodos 

hormonais devido aos efeitos adversos que os 

hormônios poderiam causar13. 

Este estudo tem como limitações o fato de 

ter sido conduzido com participantes de apenas 

um grupo do Facebook, colaborando para o bai-

xo número de participantes, principalmente de 

usuárias do método sintotérmico. Outra questão 

observada é que o perfil das mulheres revelou 

tratar-se de um público com alta escolaridade, o 

que não permite saber se o método é realmente 

usado por mulheres com esse perfil ou se, por 

outro lado, essas participantes do grupo é que 

seriam mais escolarizadas.

Conclusão 

A opção pelo método sintotérmico ocorreu, 

predominantemente, pelo fato de as mulheres pre-

ferirem um método mais natural ou por terem viven-

ciado os efeitos adversos de métodos hormonais. 

O perfil das usuárias deste método é de mulheres 

brancas, com alta escolaridade e residentes na re-

gião Sudeste do Brasil. O uso do sintotérmico aju-
dou a construir uma relação melhor com o corpo e 

com as variações do ciclo menstrual. Muitas mulhe-
res relatam ter dúvidas sobre como usá-lo, mas a 
maioria sente-se segura para prevenir uma gravidez 
e se mostra satisfeita com o método. Como fon-
te de informação, as usuárias do sintotérmico utili-
zam as mídias sociais e grupos, bem como o uso 
de aplicativos para o monitoramento de sinais que 
caracterizam o período fértil. Profissionais e servi-
ços de saúde pouco foram referidos como base de 
apoio para usar o método.
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V As denominações “preservativo feminino” e “preservativo masculino” têm 
sido substituídas ultimamente pelos termos “preservativo externo” e “preser-
vativo interno”, respectivamente, devido ao uso desses insumos estarem ten-
do uso mais variado do que os inicialmente propostos: o preservativo feminino, 
além de ser usado na vagina, tem sido usado também no ânus por homens e 
mulheres e também em colocação no próprio pênis (com retirada de seu elo ou 
esponja internos); e o preservativo masculino, inicialmente proposto para uso 
no pênis, têm sido usado de outras formas para relações orais, inclusive entre 
mulheres (que o utilizam de forma recortada e aberta para recobrir a vagina 
e/ou o clitóris). Nesse sentido, a substituição das expressões “feminino/a” e 
“masculino/a” busca evitar o entendimento de que tais usos sejam inadequa-
dos, ampliando a serventia desses produtos1.    
 

Resumo 

Este artigo apresenta o levantamento realizado com serviços da Aten-
ção Básica da Prefeitura de São Paulo durante a entrega de dispen-
sers e folhetos de preservativos femininos pós-licitação no ano de 
2019. Profissionais responsáveis pela enfermagem e/ou pelo pla-
nejamento reprodutivo relataram os principais espaços e situações 
de promoção do método contraceptivo no serviço e os comentários 
espontâneos, positivos e negativos, feitos por colegas de trabalho 
e pelo público. Também tipificaram a demanda do público, revelan-
do aumento tanto da procura – principalmente por mulheres adultas 
jovens, mas também por adolescentes – em grupos, consultas de 
enfermagem e durante a coleta de papanicolau quanto da retirada 
por demanda espontânea, além da inserção da oferta do preservativo 
feminino para pessoas pós-menopausa, idosas e, inclusive, homens.

Palavras-chave: Saúde; Saúde sexual e reprodutiva; Prevenção; 
IST; Preservativo feminino.

Introdução

Criado e difundido na década de 1990, o 
preservativo feminino – atualmente de-
nominado “preservativo interno”V,1, che-

gou ao mercado brasileiro em 19972, e tem si-

do recomendado internacionalmente como uma 

estratégia complementar de prevenção a infec-

ções sexualmente transmissíveis (IST), incluindo 

o HIV/aids3. Em 2011, o “Dia Mundial do Pre-

servativo Feminino” foi estabelecido em 16 de 

setembro por iniciativa de organizações interna-

cionais4 visando popularizar e reforçar a impor-

tância do uso do item.

No Brasil, esse preservativo vem sendo ofer-

tado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) desde 

Abstract

The article reports the survey carried out with Primary Care ser-
vices of the Municipality of São Paulo, during the delivery of fe-
male condom dispensers and leaflets about female condom, after 
bidding, in the year 2019. Professionals responsible for nursing 
and/or Reproductive Planning reported the main spaces and situ-
ations of promotion of the method in their service and the sponta-
neous positive and negative comments made by co-workers and 
the public. They typified the public demand, revealing an increase 
in the demand, mainly from young adult women, in groups, during 
nursing consultations and the Pap smear collection, besides the 
spontaneous demand. There was a demand from adolescents, 
in addition to the offer to post-menopausal and elderly people, 
including men.

Keywords: Health; Sexual and reproductive health; Prevention; IST; 
Female condom.
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VI DST são as iniciais de “doenças sexualmente transmissíveis”, sigla utiliza-
da na época (e que permanece comum até hoje) pela maior parte dos progra-
mas e coordenações locais responsáveis por monitorar essas doenças nas 
diversas secretarias estaduais e municipais de saúde brasileiras.

2000, por meio de distribuição via programas e 
coordenações de DSTVI/HIV/aids e hepatites5, 
como “insumo estratégico” na política do Minis-
tério da Saúde para a contenção dessas doen-
ças6. Embora em 2008 a Câmara dos Depu-
tados tenha arquivado o Projeto de Lei federal 
no 3088 de 2008, de autoria da parlamentar 
Cida Diogo, do Partido dos Trabalhadores (PT), 
que obrigava a compra e a dispensa desse item 
pelo governo federal7, a distribuição continuou 
crescente e chegou, em todo o país, a 10 mi-
lhões de unidades em 20165 (ano em que tam-
bém foi incentivado o seu uso para a prevenção 
da epidemia de zika entre as gestantes8), quan-
tidade que se manteve em 20219.

A quantia pode parecer grande, mas não 
é suficiente para a população brasileira de, na 
época, 206,2 milhões de habitantes10 (hoje, são 
213,3  milhões)11 – um parâmetro de compara-
ção é a distribuição, pelo Ministério da Saúde, 
de 375  milhões de preservativos “masculinos” 
(ou externos) em 20168, ou seja, de pelos menos 
37 vezes mais. Isso mostra que essa política vi-
sava atingir segmentos específicos6, e não a po-
pulação em geral, ainda pensando a oferta dos 
preservativos internos especialmente para “mu-
lheres mais vulneráveis a pressões dos parceiros 
por estarem sujeitas a situações de desigualda-
de social, de gênero, de distribuição e de acesso 
a recursos, além de situações de violência sexu-
al e/ou doméstica e dificuldades de acesso aos 
meios de prevenção”12, assim como as que vivem 
com HIV/aids e que têm parceiros que vivem com 
HIV/aids (que formam um casal sorodiscordante), 
visto que a maioria da população feminina não 
frequenta os serviços de IST/HIV/aids onde es-
ses insumos são ofertados.

Vários estados brasileiros, inclusive algu-
mas prefeituras, adquirem maiores quantitativos 
do preservativo feminino2. A Prefeitura do municí-
pio de São Paulo iniciou a aquisição complemen-
tar do item para abastecer suas 448 unidades 
básicas de saúde em 2007 (atualmente são 460) 
visando ampliar sua utilização entre as mulheres 
de toda cidade; para tanto, foi estimado uma co-
ta possível de aquisição de até 40 mil unidades 
por mês, embora a demanda registrada na época 
fosse de cerca de 10 mil unidades mensais13.

Essa disponibilização para os serviços da 
Secretaria de Saúde do Município de São Pau-
lo vem sendo regular desde então, mas ainda 
assim há barreiras na oferta do produto, cujo 
uso precisa ser constantemente estimulado, 
uma vez que não foi realizada uma campanha 
de mídia massiva como ocorreu com relação ao 
preservativo masculino nas décadas de 1980 
e 1990, quando o HIV/aids chegou ao Brasil14. 
Nesse sentido, apesar de o país ser o que mais 
adquire preservativos internos no mundo e o úni-
co a disponibilizá-los gratuitamente5, questões 
relacionadas ao desconhecimento e estranha-
mento do produto são comuns entre mulheres, 
além de outras relativas à moralidade a respeito 
da sexualidade feminina que podem interferir na 
recepção e aceitação desse preservativo, tanto 
do público quanto dos/as próprios/as profissio-
nais de saúde.

Nesse sentido, o acompanhamento e a ava-
liação constantes da adesão são necessários pa-
ra a criação de estratégias que transpassem tais 
dificuldades, ampliando o uso dos preservativos 
internos pelas mulheres, uma vez que sua eficá-
cia com relação à prevenção de IST é igual à do 
preservativo externo (de 90 a 97% contra o HIV15, 
se utilizado corretamente), ao mesmo tempo que 
tem eficácia contraceptiva de 95%16, sendo fun-
damental para a autonomia e a prevenção em 
saúde sexual e reprodutiva das mulheres.
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Metodologia

Após a licitação de preservativos internos 
realizada pela Secretaria Municipal de Saúde 
da Prefeitura de São Paulo, em que venceu a 
Semina Indústria Ltda, foram doados aos ser-
viços da Atenção Básica de São Paulo, duran-
te o ano de 2019, dispensers e folhetos de, 
respectivamente, colocação das embalagens 
e de divulgação e orientação sobre o uso do 
item aos usuários. Tal ação foi realizada pela 
própria empresa duas vezes, na forma de um 
reabastecimento, em um período de quatro me-
ses, durante o qual se levantou informações 
sobre a distribuição do preservativo interno e 

as percepções e comentários de usuários e 
profissionais de saúde sobre o produto.

Após a digitação, os dados foram entrecruza-
dos por região do município conforme a Coordena-
doria de Saúde – Centro, Leste Norte, Oeste e Sul 
– por meio do uso do software SPSS, versão 14.

Resultados

Dos 485 serviços que forneceram informa-
ções, 378 (77,9%) eram unidades básicas de 
saúde (UBS), 79 (16,3%) eram UBS integradas 
com ambulatórios e outros 28 (5,9%) eram ambu-
latórios (Tabela 1). 

Centro Leste Norte Oeste Sul Total

n % n % n % n % n % n %

UBS 8 66,7 138 76,2 75 78,9 24 75 133 80,6 378 77,9

UBS integradas 
c/ AMA

0 0 37 20,4 14 14,7 5 15,6 23 13,9 79 16,2

Só AMA 4 33,3 6 3,3 6 6,3 3 9,4 9 5,5 28 5,9

Total 12 100 181 100 95 100 32 100 165 100 485 100

Tabela 1 – Serviços da Atenção Básica do município de São Paulo que receberam de entrega  
de dispensers e folhetos de preservativo feminino/interno

Do total de serviços, 440 (90,9%) fixaram 
os dispensers doados (Tabela 2); os principais lo-
cais escolhidos para a colocação foram: 36,5% 
na entrada da UBS, 34,8% na sala do acolhimen-
to, 7,2 % próximo à sala de acolhimento, 7,0% 
entre os banheiros masculino e feminino; 6,2% 
no corredor dos consultórios; e 4,5% próximo à 
sala de saúde da mulher. Os 44 serviços que 

não fixaram o dispenser mencionaram como mo-
tivos: ausência de autorização da Coordenadoria 
de Saúde (isso ocorreu na Norte, devido à falta 
de comunicação) (46,1%); que ainda iriam fixar/
escolher o local para a fixação (26,9%); os preser-
vativos femininos não terem chegado e outras ra-
zões (19,3%) – entre elas, chamam a atenção os 
3,8% que “não quiseram” posicionar o dispenser 
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e outros 3,8% que afirmaram não ter fixado para 
“a população não ficar cobrando quando faltar”.

Independentemente da colocação dos dis-
pensers, 472 serviços (97,3%) disponibilizaram 
os folhetos de divulgação e orientação de uso de 
preservativos internos.

Os dispensers têm sido abastecidos por 
476 (90,1%) deles, sendo que 87,2% dos ser-
viços que fazem a oferta do preservativo regis-
traram alta da demanda – tal aumento só não 
atingiu a maioria dos serviços na Coordenado-
ria do Centro. 

Centro
(%)

Leste
(%)

Norte
(%)

Oeste
(%)

Sul
(%)

Total
(%)

Fixaram os dispensers 91,7 89 90,4 84,4 94,5 90,9

Abastecem os dispensers 100 99,4 94,6 100 98,2 99,2

Notaram aumento na demanda 58,3 88,5 83,7 93,3 88,6 87,2

Público que demanda

• adolescentes mulheres 0 5,4 4,7 1,2 5,6 16,9

• mulheres adultas até 40 anos 1,4 32,8 16,1 6 30,9 87,2

• mulheres de 40 a 60 anos 0,6 8 3,5 1,9 6,8 20,8

• mulheres de acima de 60 anos 0 0,6 0,2 0,2 1,2 2,3

• adolescentes homens 0 0,2 0,4 0 0,2 0,8

• homens adultos até 40 anos 0,6 2,1 1 0,6 1 5,4

• homens de 40 a 60 anos 0,2 0,6 0,2 0 0,4 1,4

• homens acima de 60 anos 0 0,2 0 0 0,2 0,4

Tabela 2 – Serviços por oferta e demanda do preservativo feminino/interno  
nos serviços da Atenção Básica do município de São Paulo

Além da livre oferta nos dispensers, os 
preservativos são divulgados e oferecidos de 
forma muito facilitada já na recepção, logo 
na entrada do serviço, em 34,6% deles; em 
89,7%, nos grupos de planejamento familiar 

e reprodutivo; em 42,7%, nas consultas de 
enfermagem; em 25,8% na coleta e entrega 
de papanicolau; e em 27,2% em outros gru-
pos educativos, além de outras situações 
(Tabela 3). 
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Centro
(%)

Leste
(%)

Norte
(%)

Oeste
(%)

Sul
(%)

Total
(%)

Locais de colocação de dispensers e folders

Ao lado da farmácia 33,3 106,6 29,5 31,3 44,8 63,7

Próximo à recepção do serviço 33,3 43,1 26,3 12,5 34,5 34,6

Nos corredores laterais 8,3 8,8 8,4 9,4 4,2 7,2

Próximo ao consultório ginecológico 8,3 2,8 2,1 0 1,8 2,3

Próximo à sala de coleta de Papanicolau 0 1,1 2,1 0 2,4 1,6

Outros grupos (principalmente de pré-natal e de saúde 
da mulher* e alguns de mulheres pós-menopausa, 
além de grupos de adolescentes**)

0 6,1 7,4 21,9 5,5 7

Outras situações de divulgação

No grupo de planejamento familiar 58,3 96,1 90,5 84,4 89,7 89,7

Em consultas de enfermagem 41,7 47,5 33,7 40,6 46,1 42,7

Em outros grupos educativos 16,7 34,3 22,1 3,1 29,1 27,2

Na coleta ou resultado de Papanicolau 25 27,6 25,3 12,5 28,5 25,8

Em consultas médicas e ginecológicas 8,3 11,6 7,4 18,8 20,6 14

No acolhimento 25 9,4 10,5 9,4 13,3 10,7

Em atividades nas escolas 8,3 8,3 13,7 3,1 11,5 9,9

Na coleta ou entrega de testes rápidos 16,7 8,8 16,8 6,3 6,1 9,1

Na coleta ou entrega de testes gravidez 0 10,5 13,7 9,4 4,8 8,9

Em abordagens na sala de espera 8,3 7,7 6,3 9,4 6,7 7

Em visita domiciliar 0 6,6 2,1 0 9,1 6

Não têm sido divulgados 0 0,6 3,2 3,1 1,2 1,4

Em locais de prostituição 0 0,6 0 0 0,6 0,4

Em outras situações (principalmente na retirada 
de medicamentos na farmácia e no “Outubro Rosa”)VII 50 41,4 41,1 34,4 43,6 40,6

Tabela 3 – Locais de colocação dos dispensers e folhetos e situações em que são divulgados  
os preservativos feminino/interno – respostas espontâneas

VII O “Outubro Rosa” foi introduzido no país pelo Ministério da Saúde como 
um mês de incentivo à promoção de saúde da mulher, assim como o “Novem-
bro Azul” se dirige à saúde do homem.

*com exceção da Coordenadoria Centro, onde são divulgados mais para o público vulnerável que frequenta Centros de Atenção Psicossocial 
ou serviços de Assistência Social.

** apenas nos serviços em que se realizam esses grupos.
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Vários serviços também mencionaram fazer 
a divulgação em outros espaços, como grupos de 
terapias alternativas, grupos de homens, institui-
ções do entorno, além de campanhas pontuais 
fora do serviço.

Em todas as ocasiões descritas, os servi-
ços, além de instruírem o uso por mulheres em 
geral (feito por 93,2% deles), destacam principal-
mente a serventia do preservativo interno para 
a prevenção da sífilis (feita por 78,8% dos servi-
ços) e a possibilidade de colocação anterior ao 
ato sexual (por 56,7%). Com exceção dos servi-
ços pertencentes à Coordenadoria Oeste, menos 

da metade salienta a possibilidade de uso por: 

profissionais do sexo (média de 43,9%); por ado-

lescentes (realizada por apenas 38,6%), principal-

mente na seção do Centro (onde a prevalência foi 

de apenas 33,3%); por usuários de drogas e ál-

cool (apenas 21,0% faz essa orientação), incluin-

do a Coordenação do Centro, que atinge grande 

parte desse público em decorrência da presença 

de fenômenos como a chamada “Cracolândia”. 

Também há pouca orientação sobre a possibili-

dade de uso diretamente no pênis (com retirada 

do anel interno), por homens com pouca ereção e 

por mulheres com pouca lubrificação (Tabela 4). 

Centro
(%)

Leste
(%)

Norte
(%)

Oeste
(%)

Sul
(%)

Total
(%)

De uso por adolescentes 33,3 0 60 62,5 64,2 38,6

Colocação com antecedência para sair protegida 41,7 56,9 53,7 56,3 59,4 56,7

De uso por mulheres em geral 83,3 97,2 90,5 87,5 92,1 93,2

De uso por mulheres na menopausa e que têm pouca lubrificação 25 35,9 28,4 25 29,1 31,1

De uso por mulheres idosas 41,7 33,7 29,5 21,9 27,3 30,1

De uso no homem, retirando o anel 33,3 44,8 43,2 34,4 39,4 41,6

De uso por homens em geral 8,3 36,5 37,9 28,1 32,1 34

De uso por homens idosos ou com dificuldades de ereção 8,3 15,5 10,5 9,4 9,1 11,8

Uso por alcoólicos ou usuários de drogas 8,3 26,5 23,2 15,6 15,8 21

Uso por profissionais do sexo 33,3 49,2 43,2 50 38,2 43,9

Uso para a prevenção da sífilis 58,3 82,3 77,9 78,1 77 78,8

Outros 0 15,5 16,8 12,5 11,5 13,8

Não orienta e nem divulga 0 1,7 4,2 6,3 1,8 2,5

Não respondeu 0 0 0 0 3 1

Tabela 4 – Diferentes orientações realizadas na divulgação do preservativo feminino/interno  
em serviços da Atenção Básica do município de São Paulo – alternativas apresentadas
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Centro
(%)

Leste
(%)

Norte
(%)

Oeste
(%)

Sul
(%)

Total
(%)

Citaram comentários positivos 58,3 62,4 54,7 56,3 65,5 61,4

Provocou mais divulgação e até uso pelos profissionais 41,7 38,1 30,5 46,9 42,4 38,8

Se tornou mais acessível ao público 8,3 21,5 12,6 12,5 21,8 18,4

Público passou a saber que a UBS disponibiliza 16,7 17,7 15,8 18,8 18,2 17,5

Provocou aumento da demanda 25 16 9,5 12,5 11,5 13,2

A pessoa não precisa se expor para retirar 0 8,3 2,1 3,1 9,1 6,8

É bom porque não restringe a quantidade retirada 0 6,6 5,3 0 7,3 6

Atrai mais o público a experimentar o método 8,3 6,1 2,1 6,3 6,7 5,6

Profissionais se atentam mais a repor o dispenser 8,3 6,1 1,1 3,1 7,3 5,4

Facilitou o trabalho do Planejamento Familiar etc. 8,3 3,3 8,4 0 4,2 4,5

Profissionais gostaram 0 3,9 2,1 3,1 5,5 3,9

A população pode se prevenir mais de IST 0 3,3 2,1 0 3 2,7

É uma opção à camisinha masculina 0 1,1 1,1 3,1 4,8 2,5

Fica mais organizado e tem lugar próprio 0 2,8 1,1 0 2,4 2,1

Profissionais gostaram do folheto 0 1,7 0 3,1 3 1,9

Promoveu o empoderamento feminino 8,3 1,7 0 9,4 0 1

Mais uma opção contraceptiva 0 0 0 0 1,2 0,4

Público tem acesso ao folheto 0 0,6 0 3,1 0 0,4

Gostaram de saber que serve para problemas de ereção 0 0,6 0 0 0 0,2

Acharam positiva a possibilidade de uso por idosos 0 0 0 0 0,6 0,2

Tabela 5 – Comentários espontâneos de profissionais de saúde quanto à colocação  
de dispenser e a disponibilização do preservativo feminino/interno nos serviços  

da Atenção Básica do município de São Paulo

A colocação de dispensers e a disponibilização de folhetos, segundo 293 serviços (60,4%), 

gerou comentários positivos por parte dos profissionais da unidade, mas em 263 (54,2%) também 

foram registradas repercussões negativas (Tabela 5). 
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Centro
(%)

Leste
(%)

Norte
(%)

Oeste
(%)

Sul
(%)

Total
(%)

Citaram comentários negativos 33,3 38,1 40 40,6 74,4 55,5

Profissionais têm desconhecimento sobre o método 33,3 30,4 30,5 34,4 73,3 49,9

Não houve comunicação interna avisando profissionais 
da disponibilização e dos dispensers

0 4,4 10,5 6,3 0 4,1

Profissionais não recarregam o dispenser 0 1,7 4,2 3,1 0,5 1,9

Público tem vergonha de pegar na frente dos outros 0 1,1 2,1 3,1 0 1

Profissionais se preocupam com as crianças mexerem 0 1,7 0 0 0,5 0,8

Não acham código no sistema para renovar o estoque 0 0,6 2,1 0 0 0,6

Profissionais têm dificuldade de divulgar para idosos 0 1,1 0 0 0,5 0,6

Dizem que público rejeita folhetos devido a desenhos 
explícitos

0 1,1 0 0 0 0,4

Profissionais repõem pouco e se preocupam 
em controlar desperdício

0 0,6 1,1 0 0 0,4

Ninguém reparou, o dispenser não está visível 0 0 1,1 0 0,5 0,4

Profissionais rejeitam o método 
(devido ao formato, barulho etc.)

0 0 1,1 0 0,5 0,4

Não colocaram preservativos por falta de autorização 
da Supervisão de Saúde

0 0,6 0 0 0 0,2

Falta quantidade, acaba rápido, há recusa da Supervisão 
em aumentar a cota

0 0,6 0 0 0 0,2

A disponibilização dos preservativos e folhetos, segundo 357 serviços (73,6%), gerou comen-

tários positivos por parte do público usuário, mas em 102 deles (21,0%) também houve reações 

negativas (Tabela 6).

Centro
(%)

Leste
(%)

Norte
(%)

Oeste
(%)

Sul
(%)

Total
(%)

Comentários positivos do público relatados 75 71,8 70,5 75 75,2 73

Tem boa procura, pedem para encher dispenser,  
para pegar mais, tem mulheres que são público cativo 41,7 49,7 42,1 65,6 41,8 46,4

Público gostou, achou bom, recebeu bem 41,7 37 28,4 25 44,8 37,3

Tabela 6 – Comentários espontâneos do público mencionados pelos profissionais  
de saúde sobre a colocação de dispensers e a disponibilização de preservativo feminino/interno  

em serviços da Atenção Básica do município de São Paulo
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Centro
(%)

Leste
(%)

Norte
(%)

Oeste
(%)

Sul
(%)

Total
(%)

Comentários negativos do público relatados 75 71,8 70,5 75 75,2 73

Mulheres têm vergonha de pegar na frente dos outros 41,7 49,7 42,1 65,6 41,8 46,4

Mulheres reclamam da falta do insumo no serviço 41,7 37 28,4 25 44,8 37,3

Usuários reclamam que crianças alcançam o dispenser 0 12,7 18,9 9,4 18,2 15,3

Mulheres não gostam de usar 0 10,5 16,8 12,5 15,2 13,2

Acham indecentes o folheto e as imagens 16,7 8,8 8,4 9,4 13,3 10,5

Reclamam que tem poucos dispensers no serviço 0 5,5 5,3 3,1 10,9 7

Tem pouca demanda 0 1,7 12,6 3,1 3,6 4,5

Mulheres têm vergonha de usar 0 4,4 2,1 6,3 3 3,5

Gostaram de ser por livre demanda 0 12,7 18,9 9,4 18,2 15,3

Perguntam como usa, querem experimentar 0 10,5 16,8 12,5 15,2 13,2

Público passou a conhecer 16,7 8,8 8,4 9,4 13,3 10,5

Acham poder pegar sem ter que pedir e se expor 0 5,5 5,3 3,1 10,9 7

Pegam após grupo de Planejamento Familiar 0 1,7 12,6 3,1 3,6 4,5

Público pega o folheto, lê o folheto, se interessa 0 4,4 2,1 6,3 3 3,5

Mulheres se sentem empoderadas 0 0,6 4,2 0 1,2 1,4

Adolescentes e mais jovens procuram mais 0 2,2 0 0 1,2 1,2

Gostam devido à recusa do parceiro em usar o masculino 0 0 2,1 3,1 1,2 1

Se surpreendem por um produto tão caro ser de graça 0 1,1 1,1 0 0,6 0,8

Homens também buscam 0 0,6 2,1 0 0,6 0,8

Pegam para idosos fazer outros usos  
(como sonda, bolsa de colonoscopia etc.)

0 1,1 0 0 0 0,4

Mulheres recomendam para amigas 0 0 1,1 0 0,6 0,4

É procurada por pessoas alérgicas ao látex  
do preservativo masculino

0 0 1,1 0 0 0,2
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 A possiblidade de colocação no pênis, retirando-se o anel interno, também foi comentada, e, 

frente ao conhecimento dessa opção, os profissionais relatam que parte do público se mostrou re-

ceptivo e viu vantagens, apesar de 17,7% dos serviços não orientarem tal forma de uso (Tabela 7).

Centro
(%)

Leste
(%)

Norte
(%)

Oeste
(%)

Sul
(%)

Total
(%)

Opinião sobre a possibilidade de uso masculino sem anel 75 97,2 92,6 100 96,4 95,7

Desconheciam essa opção e passaram a conhecer 33,3 43,1 43,2 59,4 30,3 39,6

Estranham a possibilidade e mostram surpresa 16,7 16,6 18,9 9,4 20 17,7

O serviço não orienta o uso dessa forma 8,3 17,1 9,5 9,4 21,8 16,5

Acham que será mais prático para  
a mulher e para o homem 16,7 12,7 9,5 3,1 13,3 11,8

Acham que escapa e que pode falhar, vazar 0 8,8 8,4 9,4 11,5 9,5

Querem experimentar e acham que homens devem 
experimentar

0 5,5 7,4 0 6,1 5,6

Disseram que homens não comentam sobre sua  
sexualidade, se experimentaram e nem o que acham

0 3,3 2,1 3,1 6,7 4,1

Homens rejeitam qualquer preservativo 0 3,3 2,1 6,3 3 3,1

Mulheres se mostraram indiferentes, não comentaram 0 2,2 3,2 0 4,2 2,9

Acha que é mais estimulante e prazerosa 0 3,3 0 0 1,2 1,6

Acham ruim ter que parar a relação para usar algo 0 1,1 3,2 3,1 1,2 1,6

Público homossexual aceita mais  
e associa esse uso a gays

0 2,2 2,1 0 0,6 1,4

Idosos com problemas de ereção  
e suas parceiras gostaram da opção 0 0,6 1,1 3,1 1,2 1

Bom para quem tem alergia ao preservativo masculino 0 0 0 0 0,6 0,2

Tabela 7 – Percepção e opinião sobre a possibilidade de uso com colocação no pênis,  
com retirada do anel interno

 O registro médio mensal de solicitação de 

preservativo feminino/interno pelos serviços em 

2019, antes da pandemia de covid-19VIII, era de 

cerca de 200 unidades por mês por serviço, sen-

do que a maioria (135 deles) solicitava de 100 a 

200 unidades por mês; outros 114 (23,5%), de 

300 a 500 unidades, mas havia até 13 serviços 

(2,7%) que solicitavam e dispensavam mais de 

500 unidades por mês (Tabela 8). 

VIII Considerando que as orientações de distanciamento social e quarentena 
feitas em 2020 e 2021 pelo poder público afetaram não apenas a demanda 
pelo insumo, mas obviamente toda a circulação de pessoas nos serviços de 
saúde da Atenção Básica.
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Tabela 8 – Quantidade de dispensa mensal, conforme o CMM, 
de preservativos femininos/internos na Atenção Básica do Município de São Paulo

Cabe considerar que vários deles – como os 11 que representam 0,6% da Coordenadoria Les-

te – têm essa quantidade limitada devido à orientação e à não aceitação da supervisão local de 

aumentar a cota, apesar da solicitação motivada pelo aumento da demanda.

Centro Leste Norte Oeste Sul Total

n % n % n % n % n % n %

Até 50 unidades 0 0 19 10,5 7 7,4 7 21,9 30 18,2 63 13

51 a 100 
unidades

1 8,3 40 22,1 17 17,9 6 18,8 22 13,3 86 17,7

101 a 200 
unidades 2 16,7 50 27,6 19 20 7 21,9 57 34,5 135 27,8

201 a 300 
unidades

5 41,7 22 12,2 12 12,6 6 18,8 17 10,3 62 12,8

301 a 500 
unidades

2 16,7 43 23,8 30 31,6 4 12,5 35 21,2 114 23,5

501 a mil 
unidades

1 8,3 5 2,8 2 2,1 2 6,3 3 1,8 13 2,7

Não respondeu 1 8,3 2 1,1 8 8,4 0 0 1 0,6 12 2,5

Total 12 100 181 100 95 100 32 100 165 100 485 100

Discussão

O levantamento mostra que a facilitação de 

acesso aos preservativos internos na Atenção 

Básica de saúde, principalmente nas UBS, vem 

aumentando o interesse e a retirada desse item 

pela população da cidade de São Paulo. A con-

tinuidade da oferta desde sua implementação, 

em 2007, apesar de ter havido alguns atrasos 

de reposição de estoque, mostrou-se uma políti-

ca de sucesso, como aponta o aumento de aqui-

sições registrado pela Prefeitura de São Paulo. 

Em 2020, o número foi de 1.034.617 unidades17 

– uma média de dispensa mensal de mais de 

86 mil pela Atenção Básica do município –, mais 

que o dobro da quantidade adquirida no início 

dessa política, e que provavelmente seria muito 

maior caso esse preservativo fosse amplamente 

divulgado, tal como ocorreu com o masculino/ex-

terno nas mídias de massa14. Ao mesmo tempo, 

foram poucos os comentários negativos e rejei-

ções registrados frente à aceitação observada, 

apesar de todas as dificuldades, preconceitos e 

da rotatividade de funcionários verificada após 

a implementação da terceirização das gestões 

e contratações pelo esquema de Organizações 

Sociais (OS)18.
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Nesse sentido, a política adotada no muni-

cípio de São Paulo atende a recomendação das 

principais referências internacionais de saúde 

no tema das IST, pois tanto a Organização Mun-

dial da Saúde (OMS) quanto o Programa Conjun-

to das Nações Unidas sobre HIV/aids (UNAIDS)19 

continuam preconizando esse instrumento como 

tecnologia complementar à prevenção das IST.

A distribuição em São Paulo, embora ainda 

não seja significativa entre a população femini-

na do município como método de uso corrente, 

conforme apontou pesquisa amostral realizada 

em 201520, tem beneficiado principalmente mu-

lheres de até 40 anos, confirmando outros es-

tudos que apontam esse público como o que 

mais demanda21. Porém, já se mostra presen-

te o interesse de adolescentes, registrado por 

Takiuti e colegas desde 199822, que no municí-

pio de São Paulo é apontado por 16% dos servi-

ços. O preservativo interno também está sendo 

divulgado para uso entre mulheres acima de 40 

e pós-menopausa – público que, como apon-

tam Mello e colegas23, necessita com urgência 

de ações que habilitem estratégias de preven-

ção de IST –, principalmente com uso orientado 

para colocação (sem anel interno)1 por homens 

com dificuldades de ereção. Tal função, como 

confirmam as respostas, interessa a essas mu-

lheres, que a consideram interessante e levam 

para experimentar.

Ainda assim, o método continua sendo as-

sociado apenas à inserção vaginal, o que faz 

muita gente desconfiar da possibilidade de uso 

com colocação no pênis devido ao seu tamanho 

e/ou receio de falhas e vazamentos. Vários ho-

mens associam essa forma de uso, sem o anel 

interno, como sendo exclusiva de homossexuais 

para o sexo anal, o que reforça a necessidade 

de modificar a identificação do preservativo no 

Brasil para que seja tratado como “interno”, e 

não exclusivamente feminino, já que estudos 

confirmam que homossexuais, transexuais e tra-

vestis também o utilizam24.

A disseminação dos preservativos internos 

alcança pessoas que o experimentam pela pri-

meira vez, mas a pesquisa confirma que já há 

um público cativo, diferentemente do panorama 

brasileiro de 2003. Naquele ano, segundo pes-

quisa amostral realizada pelo Instituto Brasileiro 

de Opinião Pública e Estatística (Ibope)25, embora 

o item fosse conhecido por 76,1% dos entrevista-

dos, seu uso efetivo no cotidiano pela população 

brasileira atingia apenas 1,5%, e apenas 3,6% 

dos homens afirmaram já ter mantido relação se-

xual com uma mulher que o havia utilizado.

Os espaços que mais figuram entre as for-

mas de divulgação do método em São Paulo 

são, além da oferta no dispenser (geralmente 

colocado na recepção do serviço), os grupos de 

Planejamento Familiar e Reprodutivo (realizados 

em praticamente todas as UBSs), as consultas 

de Enfermagem (mostrando a importância da 

aceitação do preservativo interno por esses 

profissionais) e a coleta e/ou entrega dos exa-

mes de Papanicolau (o que reforça a orientação 

de Lima e Biscarde26 de que tal momento é es-

tratégico para se trabalhar o empoderamento e 

a autonomia das mulheres em saúde sexual e 

reprodutiva). A divulgação também busca asso-

ciar o método à prevenção de outras IST, como 

o HPV, assim como vários serviços o têm reco-

mendado devido ao crescimento dos casos de 

sífilis no município, no estado de São Paulo e 

em todo o país27.

A rejeição ainda é grande, tal como a par-

cela de mulheres que se preocupam com a es-

tética da vagina “vestida” com o preservativo 

feminino, como já havia sido apontado pela 

Federação Brasileira das Associações de Gine-

cologia e Obstetrícia (FEBRASGO)28. da mesma 
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forma, Kalckmann, em 201329, mostrou que a 

opinião e a aceitação do parceiro para a ade-

são a esse método eram decisivas.

Infelizmente, o estudo observou que houve 

quase nenhuma busca por mulheres profissio-

nais do sexo, confirmando o trabalho de Olivei-

ra e colegas30, que identificou apenas 5,25% de 

uso entre esse público em Porto Alegre, feito ge-

ralmente com parceiro fixo, e não com clientes 

– pelo menos por procura do método nas UBS.

Considerações finais

A iniciativa paulistana de ofertar o preser-

vativo interno por meio da Atenção Básica tem 

obtido sucesso em disseminar esse método, 

principalmente entre o público feminino. tendo 

em vista a recente expansão de IST, principal-

mente da sífilis, é uma política que precisa ser 

ampliada para alcançar tanto o público geral 

quanto grupos mais vulneráveis, como as mu-

lheres pós-climatério e profissionais do sexo, 

além de continuar sendo divulgada para jovens 

e adolescentes.

A diversidade de formas possíveis de uso 

(para sexo vaginal, anal e oral) precisa ser explo-

rada e difundida para que a ideia do preservati-

vo interno não fique restrita à colocação vaginal. 

A continuidade de sua oferta e a devida orienta-

ção dos profissionais de saúde (que costumam 

ocupar postos rotativos nos serviços) sobre o 

tema se mostram frutíferas para estimular a 

constante divulgação e instrução para o público, 

servindo para afastar preconceitos e rejeições 

entre ambos os grupos.

Outros municípios podem se espelhar na 

experiência de São Paulo para adotar essa políti-

ca em todos os serviços da Atenção Básica, tor-

nando-o realmente uma opção preventiva com-

plementar ao preservativo masculino/externo.
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