Juliana Vasconcelos de Souza Barros

Medindo a saude reprodutiva segundo o
tipo de unido na Ameérica Latina:
iIndicadores sintéticos para Brasil e México

Belo Horizonte, MG
UFMG/Cedeplar
2012



Juliana Vasconcelos de Souza Barros

Medindo a saude reprodutiva segundo o
tipo de unido na Ameérica Latina:
indicadores sintéticos para Brasil e México

Dissertacdo apresentada ao curso de Mestrado em
Demografia do Centro de Desenvolvimento e
Planejamento Regional da Faculdade de Ciéncias
Econdmicas da Universidade Federal de Minas Gerais,
como requisito parcial & obtengéo do Titulo de Mestre em
Demografia.

Orientadora: Profa. Dr2. Laura Lidia Rodriguez Wong

Belo Horizonte, MG
Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional
Faculdade de Ciéncias Econdmicas - UFMG
2012



Folha de Aprovacéo



Ao Diogo

A minha familia



O senhor... Mire e veja: 0 mais importante e
bonito, no mundo, é isto: que as pessoas
nao estdo sempre iguais, ainda n&o foram
terminadas — mas que elas vdo sempre
mudando. Afinam ou desafinam. Verdade
maior. E o que a vida me ensinou. Isso que
me alegra, montéo.

Jodo Guimardes Rosa — Grande Sertao:
Veredas



Vi

AGRADECIMENTOS

Gostaria de agradecer a todos que estiveram presente durante a realizagéo do
meu mestrado, tdo importante para mim. Fazer o mestrado exigiu alguns
sacrificios, mas trouxe consigo inUmeras conquistas, ensinamentos e amigos.

Agradeco, primeiramente, a querida professora Laura Wong. Ela foi fundamental
para a minha formagdo. Coube a ela a tarefa de me orientar tanto na graduagao
como no mestrado e o fez com grande sabedoria. Sempre disponivel, disposta a
me ajudar qualquer que fosse o0 momento em que a procurasse, me ensinou
muito sobre Demografia. Seus conselhos tornaram esta dissertagdo muito melhor
e, mesmo longe, ela ndo deixou de me orientar em nenhum instante. Laura, te
agradeco imensamente pelo cuidado, pelo carinho e pela amizade. Levarei seus
ensinamentos por toda vida.

Agradeco também as professoras Paula Miranda-Ribeiro, Ana Paula Verona e
Andréa Branco Simao por aceitarem participar da banca examinadora e contribuir,
com seus comentérios, para a melhoria desta dissertacao.

N&o posso me esquecer de agradecer ao corpo docente do Cedeplar, pela
competéncia e disponibilidade. Aos professores de Demografia, muito obrigada
por partilharem seus conhecimentos e se dedicarem de forma tdo bela a
docéncia. Agradegco ainda a todos os funcionarios da Secretdria de POs-
Graduacéao, pela presteza e disponibilidade para fornecer informacdes e resolver
os problemas, e aos funcionarios da FACE.

Agradeco também aos meus colegas da Coorte 2010, Alane, Angelita, Breno,
Bruna, Charles, Daniane, Ingrid, Marcia, Marilia, Roberta e Tatiana, e a Gabriela,
pelos momentos compartilhados. Pelos estudos conjuntos, pelo apoio nos
momentos mais dificeis do mestrado, pela ajuda nos exercicios e trabalhos, pelas
alegrias, saidas e amigos oculto. Agradeco também aos demais colegas de
Cedeplar que contribuiram de algum modo para minha formag&o.

Agradeco aos velhos e novos amigos, simplesmente por serem companheiros.
Mesmo que a vida mude, que ndo estejamos mais tdo proximos, a alegria dos
momentos compartilhados sempre me acompanharao.

A meus pais, José e Fanny, meus irmdos, Manuela e Rafael, Rodrigo e meus
sobrinhos Victor Henrique e Maria Luisa, muito obrigada pelo amor incondicional
mesmo nos momentos em que o0s estudos consumiram grande parte do meu
tempo. Obrigada por sempre me apoiarem e me incentivarem em minha vida
académica. Aos meus avos, tios e primos, agradeco pelo incentivo.

Agradeco ao meu amor, Diogo. Obrigada pela presenga, compreenséo, conselhos
e apoio durante o mestrado. Pelo amor, amizade, carinho, cuidado e
companheirismo em todos esses anos. Obrigada por tudo, por sempre.

Obrigada, Deus, por colocar pessoas tdo especiais em minha vida e por me
ajudar em todos os momentos.



Vii

SUMARIO
L INTRODUGAO ...t e, 13
2 ASPECTOS CONCEITUAIS: REVISAO DA LITERATURA ....oooveiveeeeeeeen 19
2.1 A nupcialidade na AMErica Latina............uueeiiieiiiiiiiiii e 19
2.1.1 A nupcialidade N0 Brasil..........ccccccouiiiiiiiiiii e 26
2.1.2 A nupcialidade NO MEXICO.........cuiiiiiaiiiiiiiiie et 29
2.2 SAUAE rEPIOUULIVA ........eeeeeeieeeeeiieiee ettt e e ettt e e e e e e e se e e e e e e nbaeeeeaeeeeanes 31
2.3 Indicadores de salde reprodUtiVa .............ueieeieiiiiiiiiee e 37
2.3.1 SAUAE MALEIMA. ... ieeeeiieie ettt e e e e e et r e e e e e e sbte e e ee e e e s annaeeeeeeaaeanns 38
2.3.2 Fecundidade adoIESCENLE ............uuiuimiiiiiiiieiiiiie e e 39
2.3.3 Prevaléncia CONIraCePLIVA .........uuuuuiiiiiiiiiiiie it et e e e e e e e 41

2.3.4 Demanda insatisfeita por planejamento familiar, implementagdo das

preferéncias reprodutivas e fecundidade ndo desejada..............ccooeeciiiviiieennnn. 42
3 DADOS E METODOS ..ottt ettt 45
I A B - To [0 1 PO PP PTRTPPPPPPON 45
3. 1.1 FONte de dadOsS .....coooeiiieiiii e 45
B.L.2 VAITAVEIS. ...ttt ettt e e e et eeenn e 47
K228 1Y =1 (oo [o TP PRSPPI 48
3.2.1 ANAIISE UESCIILIVA .....eeeeeieie ettt e e ee e e 48
3.2.2 INAICAAOT SINTESE ......eeiiiiiie ettt et e e e e e nrre e e e e e e anes 49

4 PERFIL SOCIOECONOMICO DAS MULHERES E INDICADORES DE

SAUDE REPRODUTIVA SEGUNDO O TIPO DE UNIAO .......ccovevvveeevenen 50
4.1 Perfil das mulheres em cada tipo de UNI&O0.............uuuiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 50
4.2 Indicadores de salde reprodUEIVA ...........cocveeeeieeen i 56
4.2.1 SAUAE MALEINA . ..ccii ittt ee et e ettt e e e e e b e e e e e e anteeeeea e e s anraneeeeaaaeanns 57

4.2.2 Fecundidade adOIESCENLE .......oeniieee e e 59



4.2.3 Prevaléncia CONraCePLIVA .......coeeiiei ettt 62
4.2.4 Demanda insatisfeita por planejamento familiar..............cccccoeeiiinnn. 66
4.2.5 Implementagao das preferéncias reprodutivas............cceeeveveeiiieeieeennnenneennne 70
4.2.6 Fecundidade N80 deSejada........cccooeiiiii it 72

4.3 Consideragfes sobre o perfil de salde reprodutiva segundo o tipo de unido.73

5 INDICADOR SINTESE .....ccoviieitecte ettt te st see e 76
5.1 SISTEMA U8 PONTOS.....cciiiiieeiii ettt e e et e et e e e e e e e e e 77
5.2 RESUIAAOS .....oooiiiiiiieiiie ettt e 79
5.2.1 SAUAE MALEIMA. ... ieeieiiiee ettt e et e e e e e e sbe e e e e e s s nnreeeeaeaaeanns 79
5.2.2 Fecundidade adOoIESCENLE ............uuuuiiiiiiiiiieiiiiie e e 80
5.2.3 Capacidade de implementagé&o das preferéncias reprodutivas.................... 82
5.3 Ponderacao e indicador SINTESE.........cocuvviiiie e 83
6 CONSIDERACOES FINAIS ... e 86
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ooiiiiiiiieieiieee sttt 93

ANEXOS . e e 101



LISTA DE ILUSTRACOES

TABELA 1 — Percentual de mulheres por nivel de escolaridade e ndmero

médio de anos de estudo, por tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009 ....

GRAFICO 1 - Distribuigc&o percentual por idade das mulheres segundo o tipo
de unido, com indicacdo da idade média, por nivel de escolaridade.
BIasSil, 2006 .......ieeiiiiiiiie et et e e e e a e a e e aaaan

GRAFICO 2 — Distribuicdo percentual por idade das mulheres segundo o
tipo de unido, com indicacdo da idade média, por nivel de escolaridade.
MEXICO, 2009... ..o

TABELA 2 — Percentual de mulheres segundo relagéo de parentesco com o
responsavel pelo domicilio, por nivel de escolaridade e tipo de uni&o.
Brasil, 2006 € MEXICO, 2009.......cooiiiiei e

GRAFICO 3 — Percentual de mulheres que trabalham, por nivel de

escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009 ...........ccccvvvvveeeeeeen.

TABELA 3 - Indicadores selecionados de acesso a servi¢os de atencao pré-

natal, por nivel de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México,

TABELA 4 — Proporgéo de mulheres entre 15 e 19 anos que tiveram filho,

por nivel de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009..........

TABELA 5 — Percentual de mulheres entre 15 e 19 que n&o utilizou método
contraceptivo na primeira relagdo sexual e idade mediana a primeira
relacdo sexual de mulheres entre 15 e 19 anos, 25 e 29 anos e 45 e 49

anos, por nivel de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México,

GRAFICO 4 — Método contraceptivo que a mulher usa atualmente, por

escolaridade € tipo de UNIA0 ........couviiiiiiiiiiiiie e

FIGURA 1 — Demanda insatisfeita por contracepg¢do, mulheres casadas, por

nivel de escolaridade. Brasil, 2006 ............coouuiiiieeiieeee e e

FIGURA 2 — Demanda insatisfeita por contracep¢do, mulheres em unido

consensual, por nivel de escolaridade. Brasil, 2006 ............cccccvvveevvieeeeeeeennnn.

51



FIGURA 3 — Demanda insatisfeita por contracep¢ao, mulheres casadas, por

nivel de escolaridade. MEXICO, 2009.........coouuiiiiee e e e

FIGURA 4 — Demanda insatisfeita por contracep¢do, mulheres em unido

consensual, por nivel de escolaridade. México, 2009..........cccccvvvveerreeeeeeeeeennn.

GRAFICO 5 - Demanda insatisfeita por contracepcdo, por nivel de

escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009 ...........ccccvvvvveeeeennn.

TABELA 7 —Numero médio de filhos sobreviventes e numero ideal médio de
filhos para mulheres entre 40 e 49 anos e diferenga absoluta e relativa
entre sobreviventes e ideal, por nivel de escolaridade e tipo de unido.
Brasil, 2006 € MEXICO, 2009.......ccoiiiiei e

GRAFICO 6 — Percentual de mulheres com gravidez ndo desejada, por nivel

de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009...............cce.....
TABELA 8 — Componentes do indicador sintese e pontuacao atribuida.............

TABELA 9 — Pontuacéo relativa aos indicadores de saude materna, por
nivel de escolaridade e tipo de unido: propor¢do de mulheres com a

pontuacéo indicada e pontuagdo média. Brasil, 2006 e México, 2009............

TABELA 10 - Pontuagédo relativa aos indicadores de fecundidade
adolescente, por nivel de escolaridade e tipo de unido: propor¢do de
mulheres com a pontuacao indicada e pontuacdo média. Brasil, 2006 e
MEXICO, 2009.... e

TABELA 11 - Pontuagdo relativa aos indicadores de prevaléncia
contraceptiva, demanda insatisfeita por planejamento familiar e
fecundidade n&o desejada, por nivel de escolaridade e tipo de unido:
proporcdo de mulheres com a pontuacdo indicada e pontuagdo meédia.
Brasil, 2006 € MEXICO, 2009.......ccoiiiiei e

TABELA 12 — Pontuagdo média ponderada e indicador sintese, por nivel de

escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009 ...........ccccvvvvvveeennn.



Xi

RESUMO

Na América Latina, reconhecia-se, até muito recentemente, dois tipos de uniéo:
casamento formal e unido consensual, sendo esse Ultimo tradicionalmente mais
prevalente entre grupos menos favorecidos social e economicamente. No entanto,
atualmente co-existiria na regido um certo tipo de unido semelhante as
denominadas coabitagdes, comum em contextos de Segunda Transicdo
Demogréfica, muito embora elas ainda aparecam como unides consensuais nas
estatisticas latino-americanas. Esta dissertacdo avalia a situacdo dos diversos
tipos de unido com relagédo a saude e direitos reprodutivos, utilizando dois paises
da América Latina: Brasil e México. A hipotese central assume que as mulheres
em unido consensual ndo estariam sempre em desvantagem em comparagao as
mulheres casadas formalmente. Aquelas que se aproximam mais do padréo das
coabitacdes teriam melhor acesso a saude reprodutiva e melhores condigbes de
exigir respeito aos direitos reprodutivos. Utiliza-se como referéncia os indicadores
propostos na Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento e nos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio: saldde materna, fecundidade
adolescente, prevaléncia contraceptiva e demanda insatisfeita por planejamento
familiar. Primeiramente, realiza-se a descrigcdo do perfil de mulheres em cada tipo
de unido e dos indicadores de saude reprodutiva, com base em dados de
pesquisas nacionais de demografia e salude, realizadas em 2006 e 2009 no Brasil
e México, respectivamente. Propde-se, ainda, um indicador sintese para facilitar a
comparacado entre os paises. Optou-se por um recorte segundo a escolaridade
para controlar os efeitos socioecondmicos. Os resultados apontam a educagao
como principal fator determinante das diferengcas no acesso a saude reprodutiva.
Entretanto, alguns achados sugerem que, entre as mulheres mais educadas,
aquelas que se encontram em unido consensual parecem se encaixar no perfil de
mulheres que pertenceriam & Segunda Transicdo Demogréfica, demonstrando um
perfil relativamente melhor de acesso a saude reprodutiva e com maior

capacidade de exigir respeito aos direitos reprodutivos.

Palavras-chave: indicadores de saude reprodutiva, direitos reprodutivos, tipo de
unido.
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ABSTRACT

In Latin America, until recently, it was recognized two types of union: formal
marriage and consensual union, the latter being traditionally more prevalent
among socio-economically disadvantaged groups. However, currently co-exist in
the region a certain type of union similar to the so-called cohabitation, which is a
common pattern in the context of the Second Demographic Transition, although
they remain labeled as consensual unions in Latin American statistics. This
Master’s thesis assesses the status of the types of union with regard to health and
reproductive rights, using two Latin American countries: Brazil and Mexico. The
central hypothesis assumes that women in consensual union would not be always
at a disadvantage compared to formally married women. Those who are closer to
the pattern of cohabitation would have better access to reproductive health and be
able to demand respect for reproductive rights. It is used as a reference the
indicators proposed at the International Conference on Population and
Development and the Millennium Development Goals: maternal health, adolescent
fertility, contraceptive prevalence and unmet demand for family planning. First, we
make a statistical description of the profile of women in each type of union and a
description of the reproductive health indicators, with data of national demographic
and health surveys conducted in 2006 and 2009 for Brazil and Mexico,
respectively. It is also proposed a synthetic indicator to facilitate comparison
between countries. We chose to select according to women’s educational level in
order to control the socio-economic effects on access to reproductive health. The
results suggest that education is the main factor to determine differences in
access to reproductive health. However, among more educated women, those
who are in consensual unions seem to fit in the profile of women who belong to the
Second Demographic Transition, showing a profile of relatively better access to

reproductive health and greater ability to demand respect to reproductive rights.

Keywords: Reproductive health indicators, reproductive rights, type of union.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo realiza uma andlise dos diferenciais de saude reprodutiva
segundo o tipo de unido, utilizando dois paises latino-americanos como exemplo,
Brasil e México. Como marco de referéncia, utiliza-se as determina¢fes propostas
na Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento (1994) e nos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio para avaliar o grau de acesso universal
a saude reprodutiva e o cumprimento dos direitos reprodutivos. Assim, pretende-
se verificar se ha diferenga no acesso a saude reprodutiva e no exercicio dos
direitos reprodutivos entre mulheres casadas formalmente e em unido
consensual, e, principalmente, dentro do grupo de mulheres em uniédo
consensual. O interesse em identificar perfis diferenciados nesse ultimo grupo
justifica-se pelo fato de que haveria um novo perfil de mulheres adotando a uniéo
consensual, semelhante ao dos paises que vivenciariam a chamada Segunda
Transicdo Demografica, contrario ao daquelas que tradicionalmente adotam

unides consensuais na América Latina.

Na Ameérica Latina, as unifes consensuais seriam mais comuns entre as camadas
menos favorecidas da populagdo, representando uma opgdo aos custos e aos
tramites burocraticos relacionados a formalizagdo da unido (CASTRO MARTIN,
2001). Assim, as unibes consensuais na regido tém uma conotagéo distinta das
unides ndo formalizadas existentes nos paises que estariam vivenciando a
Segunda Transicdo Demografica. Nesses paises, esse tipo de arranjo nupcial é
denominado coabitagcdo e resultaria de mudangas na forma de pensar e agir
engendradas por valores modernos como o individualismo, secularismo,
autonomia e emancipacao feminina, sendo adotado pelos setores com melhores

condi¢des socioecondmicas.

Captar esses dois perfis diferenciados de mulheres em unido consensual, no
entanto, é uma tarefa dificil. A dificuldade reside no fato de que, nas estatisticas
disponiveis sobre nupcialidade, essas unides “modernas”, similares a coabitacao,
ainda aparecem como a unido consensual “tradicional”, comum na América

Latina. Ou seja, elas se confundem com as unibes consensuais propriamente
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ditas, se tornando dificil distingui-las. No entanto, a emergéncia desse outro perfil
de mulheres em unido consensual seria uma realidade nos paises latino-
americanos e teria uma origem similar as mudancas observadas na Europa, como
aponta a literatura sobre o assunto (Quilodran, 1999; Castro Martin, 2001,
CEPAL/CELADE, 2002; Garcia e Rojas, 2002; Rodriguez, 2005).

Nesta dissertacéo, o tipo de unido e o perfil duplo identificado entre as mulheres
vivendo em unido consensual sdo discutidos em interface com a saude
reprodutiva. O objetivo é analisar os diferenciais de saude reprodutiva e direitos
reprodutivos, acompanhando as discussdes a proposito de acdes e
compromissos estabelecidos em documentos como o Plano de Agédo da
Conferéncia Internacional de Populagédo e Desenvolvimento (CIPD), realizada no
Cairo em 1994, e no projeto Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
entre as mulheres casadas formalmente e as mulheres em unido consensual no
Brasil e no México. Ademais, como haveria um novo perfil de mulheres aderindo a
um tipo de unido que ndo passa pela formalizagdo do casamento, e que nas
estatisticas aparece como unido consensual, é preciso que se analise, ainda, o0s
diferenciais dentro do grupo de mulheres em unido consensual. Nesse sentido,
para se verificar se as possiveis diferencas se devem de fato ao tipo de uniéo,
faz-se um recorte das mulheres por escolaridade. A escolaridade € um importante
diferencial entre as mulheres em cada tipo de unido e mesmo dentro dela. As
mulheres casadas formalmente possuem maior escolaridade do que aquelas em
unido consensual e, entre as mulheres consideradas em unido consensual,
aquelas que adotariam uma unido ndo formal devido a um comportamento
moderno sdo mais escolarizadas do que as que adotam uma unido consensual
tradicional (Quilodran, 1999; Garcia e Rojas, 2002; Rodriguez, 2005). O nivel
educacional, dessa forma, funciona como uma variavel de controle das
caracteristicas socioecondmicas dessas mulheres e que estdo fortemente

associadas com o tipo de uniéo que elas adotam.

A hipotese deste trabalho € de que a unido consensual se apresentaria como uma
forma de unido mais comum para mulheres menos favorecidas, refletindo o
carater tradicional desse tipo de unido na América Latina. Essas mulheres,

portanto, teriam menores condicdes de exigir o respeito aos seus direitos
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reprodutivos, uma vez que possuiriam menor conhecimento de seus direitos, falta
de informagdo sobre onde conseguir servicos de saude reprodutiva, menor
empoderamento, etc. Por outro lado, a unido consensual seria ainda uma opcao
para mulheres com comportamentos de vanguarda na sociedade, com perfil
proximo ao modelo europeu de coabitacdo. Elas, portanto, teriam maior
capacidade de exigir o respeito a seus direitos reprodutivos, devido ao maior
conhecimento sobre saude e direitos reprodutivos e ao maior empoderamento
dessas mulheres. Ja entre as mulheres casadas, o diferencial intragrupo seria
menor, pois, por possuirem um perfil mais escolarizado e menos vulneravel
socialmente do que as mulheres em unido consensual tradicional, teriam maior
acesso e conhecimento sobre salde reprodutiva, além de serem mais
empoderadas para exigirem seus direitos. Nesse sentido, para validar tal
hipétese, é necessério que se compare 0s subgrupos criados pelo nivel de
escolaridade tanto entre as casadas como entre as unidas, para se verificar se as
supostas diferencas na saude reprodutiva se relacionam ao tipo de unido ou aos
diferenciais socioecondmicos. Para efeitos praticos, nesta dissertagdo optou-se
por denominar unidas mulheres que declararam estar em unido consensual e

casadas aquelas que estavam em um casamento formal.

A analise é feita com base nos dados provenientes de pesquisas sobre
demografia e saude realizadas nos dois paises. No caso do Brasil, os dados séo
da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada em 2006, €, no
caso do México, da Encuesta Nacional de Dinamica Demografica (ENADID),
realizada em 2009. Ambas as pesquisas contém questdes semelhantes sobre
fecundidade, intengBes reprodutivas, gestacdo e parto, saude materno-infantil,
contracepgdo e outros aspectos relacionados a saude reprodutiva. Em primeiro
lugar, delineia-se o perfil socioecondmico e demografico das mulheres em cada
tipo de unido, para ambos os paises. Apds essa caracterizacdo, € feita a analise
do acesso a saude reprodutiva e, em certa medida, do exercicio dos direitos
reprodutivos, segundo os indicadores propostos pelo Plano de Acao da
Conferéncia do Cairo e pelas metas dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio. Com base nesses indicadores, é construido um indicador sintese, o qual
agrega as variaveis que constituem cada um dos indicadores anteriores em uma

Unica medida, de forma a facilitar a comparagéo entre ambos os tipos de uniéo,
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segundo a escolaridade, para os dois paises. Esse indicador sintese néo € o
objetivo central da dissertacdo, porém, acredita-se que ele pode trazer grandes

contribuicdes para melhor compreender os diferenciais em saude reprodutiva.

O Brasil e o México foram escolhidos por representarem um bom exemplo das
transformagfes demograficas vivenciadas no mundo e das dualidades existentes
no quadro descrito anteriormente. Ambos 0s paises passaram por um rapido
processo de transicdo demogréfica e hoje apresentam uma fecundidade bastante
baixa® Trata-se, ainda, de dois dos maiores paises da América Latina, tanto em
populagdo como em territorio, e que exercem grande influéncia econdmica e
politica no continente e no mundo. Além disso, sdo ainda marcados por grandes
desigualdades sociais, regionais e econdmicas. A trajetoria e 0os acontecimentos
histéricos em ambos os paises também possuem raizes comuns. Nao obstante
tamanha semelhanca, Brasil e México possuem aspectos culturais e costumes
significativamente diferentes. A sociedade mexicana esta mais atrelada a certos
rituais mais tradicionais, como o casamento (Quilodran, 1999), além de possuir
uma grande tradicdo catolica mais forte do que a brasileira, onde o sincretismo
religioso € maior. Esse fato faz com que os dois paises, apesar de muito
semelhantes em aspectos demograficos, se distanciem em alguns sentidos.
Dessa forma, a analise comparativa da saude reprodutiva segundo o tipo de uniéo
nos dois paises é importante no sentido de acrescentar a influéncia de aspectos

da tradicdo e cultura sobre a forma de unido e seu impacto na saude reprodutiva.

A definicdo de saude reprodutiva e de direitos reprodutivos utilizada nesta
dissertacdo € aquela consolidada na Conferéncia Internacional de Populagéo e
Desenvolvimento, realizada no Cairo em 1994. Nessa Conferéncia, estabeleceu-
se que os individuos devem possuir meios de exercer controle sobre sua
sexualidade e vida reprodutiva. Os cuidados referentes a salde reprodutiva
devem incluir informagdes sobre planejamento familiar, educacéo e servigos para
pré-natais, partos seguros e cuidados pds-neonatais, aconselhamentos sobre
aleitamento materno e cuidados materno-infantil, tratamento de doencas

sexualmente transmissiveis ou relacionadas ao aparelho reprodutivo, informacao

1 A taxa de fecundidade total era, aproximadamente, 1,9 e 2,0 filhos por mulher no Brasil e no
México, respectivamente, em 2010 (fonte: www.ibge.org.br e www.inegi.org.mx).
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e educagdo acerca da sexualidade e salde reprodutiva (UNFPA, 2005; FLOREZ
E SOTO, 2008). Um importante reforgo para a consolidagédo das recomendacdes
da CIPD foi a inclusdo do acesso universal a saude reprodutiva como uma das
metas do quinto Objetivo Desenvolvimento do Milénio. As metas estabelecidas
pela CIPD e os ODM se complementam e se reforcam, estimulando os paises a
promoverem politicas que garantam 0 acesso universal aos servigos de saude

sexual e reprodutiva.

Como bem estabelece a Conferéncia do Cairo, ndo pode haver desenvolvimento
sem que os individuos possuam amplo acesso a saude reprodutiva de qualidade.
Este trabalho se justifica, pois, por realizar uma avaliagdo do acesso aos direitos
reprodutivos estabelecidos em um contexto em que mudancas demogréaficas
importantes vém ocorrendo. O acesso a tais direitos est4, em grande parte,
relacionado ao contexto socioecondmico em que as mulheres estdo inseridas e,
se por um lado, o tipo de unido que elas contraem esté interligado a esse cenario
e, por outro, o perfil das mulheres em cada tipo de unido parece estar se
modificando, torna-se imprescindivel que se estude e se conheca como fica a
saude reprodutiva e o exercicio dos direitos reprodutivos nesse novo cenario.
Além disso, o baixo nivel de fecundidade que se atingiu na América Latina
merece ser vislumbrado segundo a Otica dos direitos reprodutivos, com vistas a
verificar se os ideais de fecundidade das mulheres estdo sendo atendidos ou se

h& algum tipo de demanda insatisfeita.

A salde reprodutiva da mulher esté intimamente ligada a sua qualidade de vida.
Entender a relacdo entre saude reprodutiva e qualidade de vida é extremamente
importante para avaliar o impacto que a saude pode ter no bem-estar dos
individuos. O planejamento da fecundidade proporcionado pelo acesso a saude
reprodutiva e pelos direitos reprodutivos traz beneficios relacionados a liberdade
da mulher. Poder realizar seu ideal de fecundidade abre portas para planejar o
futuro e permite crescimento econdmico (tanto individual como comunitério),
reducdo da pobreza e maior qualidade de vida. A auséncia de saude e direitos
reprodutivos esta associada a outros problemas como violéncia de género,
HIV/AIDS, mortalidade materna, gravidez na adolescéncia, gestacdes

indesejadas, desconhecimento e falta de acesso a métodos contracepcéo e
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aborto inseguro (CAETANO, 2006). Isto posto, entender os diferenciais no acesso
a saude reprodutiva e aos direitos reprodutivos, segundo o tipo de uniéo, torna-se
um importante insumo para orientar politicas voltadas para a saude da mulher e

para a melhoria do bem-estar e da qualidade de vida dos individuos.

A dissertacdo se constitui de mais cinco capitulos, além deste primeiro capitulo de
introducdo. O segundo capitulo apresenta uma revisdo bibliogréfica a respeito da
histéria das unides na América Latina, com vistas a consolidar a relevancia de
cada tipo de unido na regido e nos paises em estudo. Apresenta-se, ainda, uma
revisdo acerca da evolucdo do conceito de salde reprodutiva, buscando
demonstrar como se chegou a no¢do de salde e de direitos reprodutivos que se
tem atualmente e que esté sendo utilizada neste trabalho. O capitulo trés discute
0s aspectos metodoldgicos desta dissertagdo, como as fontes de dados de cada
pais, as técnicas empregadas para manusear os dados, a descricdo estatistica
dos indicadores propostos na CIPD e nos ODM e a construgdo do indicador
sintese proposto nesta dissertagdo. O capitulo quatro apresenta uma analise
descritiva do perfil das mulheres em cada tipo de uniéo, por escolaridade, e dos
indicadores da CIPD/ODM utilizados. Por fim, o quinto capitulo apresenta os
resultados referentes ao indicador sintese formulado nesta dissertacdo, enquanto

0 sexto capitulo apresenta as considerac¢des finais acerca do trabalho realizado.
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2 ASPECTOS CONCEITUAIS: REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo apresenta uma discussédo tedrica acerca dos aspectos abordados
nesta dissertacdo: os arranjos nupciais latino-americanos e o conceito de saude

reprodutiva.

Dada a hipotese de perfis de acesso diferenciado a saude reprodutiva entre os
tipos de unido e dentro da unido consensual, é importante revisar os aspectos
relacionados ao padrdo de nupcialidade na América Latina. Desse modo,
entender-se-a melhor como se dao esses diferenciais na atualidade e como eles

se associam a diferentes graus de acesso a saude reprodutiva.

E necessario, ainda, considerar as transformagdes nos conceitos de salde
reprodutiva e direitos reprodutivos, de maneira a entender o atual sentido holistico
e a importancia desses dois conceitos para o desenvolvimento e o bem-estar dos
individuos. Espera-se também que a revisdo dos topicos acima mencionados
facilite o entendimento da relagéo entre nupcialidade — via tipos de unido e as
diferencas nos perfis de mulheres em cada tipo — e a saude reprodutiva — via 0
conceito de acesso aos servicos de saude reprodutiva e exercicio dos direitos

reprodutivos.

Este capitulo se divide em trés partes. A primeira contempla um apanhado sobre
0 padrdo de nupcialidade latino-americano, com énfase no Brasil e no México. J&a
a segunda trata das transformacdes ocorridas no conceito de saude reprodutiva.
A terceira apresenta os indicadores de saude reprodutiva utilizados nesta
dissertacdo, os quais foram definidos na mudanca de perspectiva sobre a saude

reprodutiva introduzida pela CIPD.

2.1 A nupcialidade na América Latina

A nupcialidade é uma variavel demogréfica de grande importancia, porém, ainda
pouco explorada. Em geral, como destacam Goldani Altmann e Wong (1980), os

aspectos relacionados a nupcialidade sdo analisados com vistas a contemplar as
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dimensbes da fecundidade, como seu padrao, nivel e o tempo de exposicdo ao
risco de conceber. Por outro lado, os casamentos formais sempre ocuparam lugar
de destaque nas andlises sobre nupcialidade, em parte porque as unides
consensuais ainda ndo sao reconhecidas, por muitas instituicdes, como um status
marital propriamente dito. Em relagdo a esse fato, Lazo (2002) chama atengao
para a escassez de questdes nas pesquisas brasileiras a respeito da
nupcialidade, principalmente sobre recasamentos e unides consensuais — 0 que

pode, em certa medida, ser estendido para outros paises latino-americanos.

Entretanto, o crescimento das unides informais e as mudangas que vém
ocorrendo nessa esfera merecem ser estudadas e compreendidas pelo impacto
que causam em diversas areas, principalmente na fecundidade. Nesse sentido,
pretende-se aqui abordar a histéria das unides na América Latina, ilustrando-a
com os casos de Brasil e México, com o objetivo de esclarecer como se deu o
processo de formacdo das unibes na regido, suas caracteristicas e perfis
associados a cada uma delas. Como unido informal, entende-se um casal que
vive junto, de maneira permanente, sem gque essa unido seja reconhecida pelas
leis e dispositivos legais ou pela Igreja (Quilodrdn, 1999). Os termos unido
consensual e unido livre (tradugéo livre de “union libre”, utilizada na literatura de
lingua espanhola) aparecem como sin6nimos na literatura e possuem a mesma
definicdo. A partir dessa diferenciacdo, € possivel dar um passo em dire¢cdo ao
objetivo desta dissertacdo, qual seja avaliar os diferenciais de salde reprodutiva

segundo o tipo de uniéo.

O padréo nupcial latino-americano € peculiar e se distancia dos demais existentes
no mundo (Quilodran, 1999; Castro Martin, 2001; Garcia e Rojas, 2002;
Rodriguez, 2005). Ele se diferencia pela presenca marcante das unifes informais
como um tipo de unido reconhecida e amplamente adotada na formacdo da
familia. Ao contrario dos paises desenvolvidos, em que esse tipo de unido ganhou
notoriedade apenas recentemente, devido as transformacdes que seriam fruto de
uma Segunda Transicdo Demografica, as unides consensuais sempre estiveram

presentes na formacao das familias latino-americanas.

As unides consensuais na América Latina ocorrem na regido muito antes de se

manifestar nos paises europeus. Elas tém raizes histéricas, ligadas a formacao da
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sociedade colonial e escravista. Ainda que os antecedentes histéricos ndo sejam
exatamente os mesmos em todos os paises latino-americanos, eles possuem
grandes similitudes que permitem tragcar um modelo nupcial com aspectos
comuns a todos eles (Quilodran, 1999). A chegada dos colonizadores vindos da
Europa aos paises latino-americanos foi marcada por uma tentativa de imposigao
da cultura e costumes europeus sobre os povos nativos. Destaca-se, assim, a
imposicdo de praticas religiosas cristds, inclusive do casamento segundo 0s
preceitos da Igreja Catdlica, com o objetivo de evangelizar os povos nativos.
Entretanto, esse projeto teve sucesso apenas parcial, ao menos no que diz

respeito ao casamento com anuéncia eclesiastica (Quilodran, 2001a).

Os colonizadores, na auséncia de mulheres brancas, acabavam por se unir as
mulheres indigenas e negras presentes na regido. Como muitos j4 eram casados
em sua terra de origem e, segundo as normas religiosas, ndo poderiam se casar
novamente, a solugdo encontrada foi justamente viver em unido informal com
essas mulheres. Outros, no entanto, de fato se casavam com as nativas e as
negras. As complexas rela¢des oriundas da convivéncia de indigenas nativos,
colonizadores europeus e, posteriormente, escravos negros africanos trouxe
maior flexibilidade e tolerncia acerca de alguns ritos e tradigbes catdlicas. A
Igreja teve que se adaptar e fazer concessdes diante das particularidades do novo
mundo. Houve, assim, a emergéncia de um padrdo dual de nupcialidade,
marcado pela coexisténcia das unifes informais e dos casamentos religiosos, e
que sobrevive até os dias atuais (Quilodran, 1999; Quilodran, 2001a; Costa,
2004). Apesar do casamento formal ser preferido por grande parte dos individuos,
apresentando maior propor¢ao de pessoas nesse tipo de unido, a quantidade de
pessoas em unido consensual € bastante significativa e se aproxima, em varios
paises, ao montante de casadas — alguns paises da regido, inclusive, possuem

maior proporgao de pessoas em uniéo consensual.

N&o existem duvidas, assim, da importancia das uniées consensuais como tipo de
unido na América Latina e sua relevancia na formacgdo das familias ainda hoje.
Entretanto, apesar de amplamente adotada e reconhecida, as unides informais
nunca desfrutaram do mesmo prestigio dos casamentos formais. Isso se deve,

em parte, ao fato da unido consensual estar relacionada as condigdes
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socioecon6micas. Esse tipo de unido € mais comum entre as camadas mais
desfavorecidas da populagéo, principalmente por ndo requerer nenhum tipo de
tramite legal e por implicar menores custos a curto e longo prazo. As dificuldades
impostas pelos tramites burocréticos exigidos pelo casamento formal e as
barreiras no acesso as instituicdes responséaveis por tal processo, bem como os
custos relacionados a celebragéo e as responsabilidades financeiras associadas a
uma separagao, por exemplo, estimulam a adogéo das unides informais por parte

dos setores menos favorecidos (Castro Martin, 2001).

Segundo Rodriguez (2005), outros fatores contribuem para o padrdo nupcial
diferenciado da América Latina e para a maior ado¢éo das unides consensuais
entre as camadas populares, além das fraturas associadas a colonizacdo e a
escravidao e das restricbes economicas. Para o autor, a cultura ambivalente de
responsabilidade familiar feminina e masculina, a debilidade do Estado e as
burocracias contribuem sobremaneira para a manuten¢cdo de um tipo alternativo
de unido. Assim, a unido consensual é um tipo de unido diferente do casamento,
cujas divergéncias implicam em desvantagens para os individuos em unido
consensual. Essas desvantagens podem ser de natureza institucional, com
diferencas no tratamento da uniéo livre por instituicdes oficiais e legislagéo, como
0 nao reconhecimento de direitos, exclusédo de programas assistenciais e
invisibilidade da situagéo conjugal em certas situagbes, ou de natureza familiar,
com relagdes mais frageis e inseguras, menos estimulantes e enriquecedoras, de
menor duragdo e estabilidade, menor capacidade de acumulacdo e protecdo e

menor bem-estar e desempenho dos membros da familia (Rodriguez, 2005).

As unides consensuais na América Latina se caracterizam, ainda, por uma
distingédo relevante entre o perfil socioecondmico das mulheres que aderem a
cada tipo de unido. Em geral, as mulheres em unido consensual possuem menor
idade média ao se unir do que aquelas que se casam formalmente. Desse modo,
€ um tipo de unido caracteristico de pessoas mais jovens, de forma que a
propor¢cdo de mulheres unidas diminui conforme aumenta a idade — o que néo
impede que sejam também verificadas entre mulheres em idades mais avancadas
(Quilodran, 1999; Costa, 2004). Esse fato reflete, em parte, a tendéncia de

formalizacdo das unides consensuais apos certo tempo. A legalizacdo da unido
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esta relacionada, em grande medida, ao desprestigio social e a desvalorizacéo
das unides informais frente ao casamento. A unido informal apresenta, ainda,
menor estabilidade e grande tendéncia a dissolugdo, mesmo quando h&a a
presenca de filhos na unido (Rodriguez, 2005). Esse acontecimento tem sérias
implicagbes na conformagdo das familias, principalmente para o aumento de
domicilios chefiados por mulheres, o que compromete o bem-estar e se relaciona

a reproducao da pobreza (Castro Martin, 2001).

As mulheres unidas também possuem menor nivel de escolaridade, o que as
coloca, mais uma vez, em maior situacdo de vulnerabilidade em relagdo as
casadas. Em relacdo ao comportamento reprodutivo, parece n&do haver
diferenciais significativos de acordo com a unido (Quilodran, 1999; Castro Martin,
2001; Rodriguez, 2005). A fecundidade das mulheres unidas é praticamente a
mesma das mulheres casadas; entretanto as primeiras apresentam uma
propor¢cdo maior de filhos antes da unido. As unibes consensuais sdo também
significativas entre as mulheres que se unem mais de uma vez. Como, em geral,
a primeira unido tende a ser o casamento formal para a maior parte das mulheres,
caso haja uma segunda uni&do (ou mais), essa tende a ser uma unido consensual.
A insercdo no mercado de trabalho também é semelhante entre as mulheres nos
dois tipos de unido. Entretanto, a natureza da atividade exercida pelas mulheres
em unido consensual é muito mais precaria e com menores salédrios do que

aquelas exercidas por mulheres casadas (Quilodran, 2001b).

O que se verifica, portanto, € que a unido consensual na América Latina constitui
um refdgio para casais com condicdes econdmicas e sociais desfavoraveis.
Associa-se, ainda, conforme destaca Rodriguez (2005), & menor autonomia da
mulher e a cultura machista e tradicional existente na regidao. No entanto, em
periodos recentes, tem-se observado o crescimento da unido consensual em
paises e estratos sociais em que ela era menos frequente, especialmente entre os
mais escolarizados. Mesmo entre os paises marcados por elevada proporcao de
individuos em unido consensual, houve aumento na frequéncia desse tipo de
unido em todos 0s grupos socioecondmicos, principalmente naqueles com maior
educacdo. Assim, varios trabalhos que discutem o padrdo nupcial da América

Latina tém focado, também, na forca motriz por trds do aumento na proporgéo de
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unides consensuais e da modificagdo no perfil de individuos nesse tipo de unido
que estariam ocorrendo na regido (ver, por exemplo, Quilodran, 1999; Castro
Martin, 2001; Quilodran, 2001a; CEPAL/CELADE, 2002; Garcia e Rojas, 2002;
Garcia e Rojas, 2004; Rodriguez, 2005).

A maioria desses estudos se propfe discutir se a for¢a por trds das mudancas
observadas na América Latina seria a mesma que estaria atuando na Europa. A
partir de 1960, uma série de mudancas nos padrbes de formagdo da unido e
conformacgéo da familia foi observada em diversos paises europeus. Entre essas
mudangas, destaca-se a presenga crescente das coabitagcbes como uma
alternativa para substituir os casamentos, o adiamento das unibes, a procriacao
pré-marital e o aumento no nimero de divorcios e de familias reconstituidas. Por
trds dessas modificacdes, estariam atuando mecanismos de resposta ao
autoritarismo e ao controle social exercido pelo Estado e pela religido, bem como
uma busca pela auto-realizagdo e pela autonomia individual, o aumento do
individualismo e do secularismo e o abandono de normas (como as que regem o
casamento, por exemplo). Mudancgas no papel da mulher na sociedade também
contribuiram de maneira relevante para as transformagbes observadas na
Europa. A maior autonomia, a emancipagdo econdmica e a crescente participagao
feminina no mercado de trabalho reduziram as desigualdades de género e
conduziram a aspiragdes individuais, em relagdo ao consumo e padrdes de vida,
cada vez maiores (Van de Kaa, 1987; Lesthaeghe, 1995; Lesthaeghe e Neels,
2002).

Nos paises europeus e nos Estados Unidos, deve-se esclarecer, a unido
consensual é tradicionalmente denominada como coabitacdo. Segundo Costa
(2004), a coabitagdo nesses locais se assemelha a um casamento experimental,
ou seja, antes de se casarem formalmente, as pessoas moram juntas, como um
teste. Assim, a coabitacdo precederia o casamento formal (Smock, 2000; Costa,
2004). Smock (2000) e Xie et al (2003), no entanto, destacam que a coabitagéo
pode assumir outras conotacdes além de um preladio ao casamento, como vem
ocorrendo principalmente nos Estados Unidos. Ela tem se tornado uma alternativa
ao casamento, no sentido de que a coabitacdo tem substituido a formalizacdo das

unides — similar ao que ocorre na América Latina.
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As mudangas descritas anteriormente constituem o arcabouco teorico da
Segunda Transicdo Demogréfica (Van de Kaa, 1987). Essa teoria, no entanto,
ainda é controversa, visto que existem diversos estudiosos que contestam se
essas mudancgas constituiriam de fato uma segunda transigéo (ver Cliquet, 1991;
Coleman, 2004). Entretanto, independente do fato de se poder designar esse
conjunto de caracteristicas diferenciadas como uma segunda transicdo ou néo,
tais mudancas existem e trouxeram consigo uma nova forma de pensar, a qual
tem influenciado especialmente a nupcialidade. Nesse sentido, diversos estudos
sobre o caso latino-americano se apGiam no conjunto de caracteristicas do que
seria uma Segunda Transicdo Demogréfica para tentar elucidar se, nha América
Latina, as mudangas observadas no perfil de mulheres aderindo & uniédo

consensual teriam a mesma natureza das transformagdes observadas na Europa.

As “unides consensuais” européias, portanto, teriam um carater moderno, uma
vez que estdo relacionadas com mudancas na forma de pensar e agir
(influenciadas pelo individualismo, secularismo, autonomia e emancipagao
feminina). Seriam fruto de uma escolha reflexiva e de um contexto de
caracteristicas socioecondmicas favoraveis — como uma maior escolaridade
(Garcia e Rojas, 2002). O aumento da proporgao de unibes consensuais entre
mulheres de alta escolaridade, observado recentemente na América Latina,
poderia, portanto, ser um reflexo da difusdo do modelo europeu e da chamada
Segunda Transicdo Demogréafica — a qual, apesar de ainda estar circunscrita aos
paises desse continente, conforme destaca CEPAL/CELADE (2002), ndo é
impossivel que chegue a outras regibes, como ja aconteceu com outros
fendmenos. Garcia e Rojas (2002) argumentam que as diversas transformagdes
pelas quais grande parte dos paises latino-americanos passaram, como a queda
da mortalidade e fecundidade, o aumento da escolaridade, da participacdo
feminina no mercado de trabalho e da urbanizacdo, podem ter contribuido para
uma mudancga nas ideias e valores, perda de importancia da Igreja, crescimento
de um processo de individuagdo e autonomia feminina e separagdo entre vida
sexual e reprodutiva. Esse fato, por sua vez, em consonancia com o que vem
ocorrendo na Europa, teria influenciado o aumento da unido consensual entre as

camadas mais favorecidas da populagéo latino-americana.
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Entretanto, quando se trata de Ameérica Latina, em que as transformacgfes no
perfil de individuos em unido consensual sdo recentes e ainda estdo em curso,
torna-se dificil distinguir entre comportamento tradicional e novas formas de viver
de uma parcela privilegiada da populagédo. Entre essas duas esferas, existem
limites difusos, onde a substituicdo do casamento pela unido consensual n&o
necessariamente representa um comportamento moderno (Rodriguez, 2005).
Conforme destaca Quilodran (1999), € a possibilidade de escolher, de maneira
reflexiva, contrair uma unido consensual (e ndo adota-la por falta de opgéo) que

distingue a uniéo livre moderna da tradicional.

O que se conclui, assim, &€ que alguns paises latino-americanos comeg¢am a
acenar com algumas mudangas em diregcdo ao que seria uma Segunda Transi¢cao
Demogréfica, sendo dificil, no entanto, que essas mudancas estejam de fato em
curso devido a fatores como autonomia e emancipagao feminina (Garcia e Rojas,
2002). A presencga secular da unido consensual na América Latina e sua grande
aceitacdo social, segundo Quilodran (2001a), facilitam a adogé&o, na regido, de um
padréo de unides similar ao modelo europeu. Assim, ainda se tem a coexisténcia
de uma unido consensual tradicional, associada & pobreza e a subordinacéo
feminina na regido, com alguns indicios que apontam na direcdo oposta de

emergéncia de uma unido moderna.

Serdo apresentadas, a seguir, caracteristicas do padrdo nupcial existente nos

dois paises que sdo objetos de estudo desta dissertagdo, Brasil e México.

2.1.1 A nupcialidade no Brasil

No Brasil, assim como na América Latina, as unides consensuais sempre foram
uma forma de unido comum e de grande relevancia (Greene e Rao, 1992). A
histéria de colonizagdo e escraviddo brasileira estd diretamente ligada a
emergéncia das unides consensuais no pais. Elas surgiram como uma alternativa
ao casamento formal imposto pela evangelizacéo catolica, ao qual muitos negros
e muitos brancos que se casavam com indias e negras ndo tinham acesso devido

as restricbes da propria Igreja (Greene e Rao, 1992; Costa, 2004).
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O casamento religioso, no entanto, sempre fez parte da tradicdo do pais, devido &
cultura catdlica que se estabeleceu com a colonizagdo portuguesa. A unido
unicamente religiosa desfrutava de grande prestigio na época colonial. Entretanto,
a instituicdo do casamento civil, em 1890, como Unico com validade legal, trouxe
uma inversdo dos valores. O casamento civil passou, entdo, a ser valorizado
pelos setores mais ricos da populagédo, como forma de prote¢céo do patriménio e
da heranca. Além disso, pesava sobre as camadas mais ricas o componente
moral associado ao casamento formal (Quinteiro, 1988). J& o casamento
unicamente religioso e a unido consensual passaram a ser a opgéo dos setores
mais pobres, como forma de evitar os custos e a burocracia do casamento formal.
Greene e Rao (1992) destacam que outros fatores contribuiram para a expansao
das unibes informais, além das condi¢cGes socioecondmicas, como questdes
ligadas a raga e a distancia do local de residéncia de cartorios e registros civis.
Ademais, a auséncia de uma regulamentacéo legal a respeito de dissolugéo dos
vinculos maritais até 1977, quando o divércio foi instituido, favoreceu a formacéao
de unides consensuais nos casos de novas unides (Goldani Altmann e Wong,
1980; Costa, 2004).

Apesar dessa tendéncia historica, apenas no Censo Demografico de 1960 foi
incluida a categoria unido consensual. Antes dessa data, as categorias “solteira” e
“unido consensual’ eram agrupadas em uma so, impedindo saber corretamente a
proporcdo de mulheres em cada tipo de unido. Entretanto, o que se observou, a
partir desse Censo, foi o aumento, a cada ano, da proporgdo de mulheres se

declarando em unido consensual (Berqud, 1989; Greene e Rao, 1992).

O padréo das unides no Brasil segue a mesma tendéncia descrita para a América
Latina. As unides consensuais sempre estiveram associadas aos estratos mais
pobres da populacdo. Entretanto, em estudo realizado em 1989, Berqué ja
chamava atencédo para uma parcela significativa de pessoas em uniéo consensual
que se distanciava desse perfil — jovens de classes mais favorecidas que viviam
em grandes centros urbanos, indicando uma possivel ruptura de normas e
valores. Quinteiro (1988), da mesma forma, indica que as maiores propor¢des de
pessoas em unido consensual pertencem as classes mais pobres e menos

escolarizadas, mas o aumento da frequéncia dessas unides entre as camadas
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médias merece destaque. A autora atribui aos movimentos feministas e a maior
troca de informacdo com paises do exterior a responsabilidade pela emergéncia

de novos valores, como o individualismo e o questionamento de normas.

Assim, no Brasil, desde finais dos anos 1980, h& indicios de um perfil diferenciado
surgindo dentro das unibes que néo passaram pelo processo de formalizagéo.
Entretanto, conforme demonstram Berqué e Loyola (1984), apud Costa (2004), ha
preferéncia pelo casamento formal, uma vez que ele fornece maior seguranca
econdmica, legitimacao social e protecéo legal. Por outro lado, Quilodran (2001a)
mostra que, nos paises em que 0 casamento € a norma, como nho caso brasileiro,
tem-se presenciado um aumento do namero de uniées consensuais (uma espécie

do que ela denominou de “desinstitucionalizagéo” do casamento).

O perfil de mulheres em cada tipo de unido, no Brasil, também se assemelha
bastante aquele observado na América Latina. A unido consensual se associa a
um perfil socioeconémico desfavordvel em comparacédo as casadas formalmente.
Assim, é entre as mulheres de baixa escolaridade que se verifica a maior
incidéncia de unibes consensuais, 0 que pode muitas vezes estar correlacionado
com seu baixo poder de barganha dentro da unido (Greene e Rao, 1992; Costa,
2004). Nas regides mais pobres do pais (Norte e Nordeste) se encontram as
maiores proporgdes de mulheres vivendo em unido informal. Miranda-Ribeiro
(1993) destaca que as unifes consensuais no Brasil sdo mais instaveis, de forma
que as mulheres nesse tipo de unido tém maior risco de descasar. As unides
informais sdo mais comuns entre mulheres jovens. Quilodran (2001a) constata
que houve, no pais, uma diminuicdo da idade média a primeira unido informal.
Além disso, a presenca de filhos antes do casamento esta positivamente

associada a unido consensual.

Outras evidéncias, por outro lado, apontam para um duplo perfil de mulheres em
unido consensual, distante do perfil tradicional. Verifica-se, assim, que as unides
informais possuem maior prevaléncia na &rea urbana do que na é&rea rural
(Greene e Rao, 1992; Costa, 2004). Greene e Rao (1992) destacam que a maior
participacdo feminina no mercado de trabalho aumenta a probabilidade delas
contrairem uma unido informal, pois h4 uma tendéncia de enfraquecimento das

regras do casamento formal, de modo que as mulheres podem optar pela unido
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consensual. Entre as mais escolarizadas, da mesma forma, parece ser cada vez

maior a proporgéo de mulheres adotando esse tipo de unido.

Assim, no Brasil se observa um aumento na nupcialidade devido principalmente
ao aumento das unifes consensuais (Quilodran, 2001a). Entretanto, como no
caso da América Latina, ndo ha evidéncias suficientes para se afirmar que as
mudangas observadas seriam parte da chamada Segunda Transigéo
Demogréfica. Nao obstante, alguns indicios apontam uma mudanca no perfil das
mulheres em unido consensual, o que levaria a coexisténcia das unides

tradicionais e modernas.

2.1.2 A nupcialidade no México

A histdria das unides no México também tem raizes histéricas, datadas da época
colonial. O modelo matrimonial imposto pelos colonizadores espanhdis seguia as
normas catdlicas e os preceitos da cultura ocidental. A imposicdo do casamento
catolico rompeu com a cultura indigena e forgou toda a populacéo a se adaptar a
outro estilo de vida, como relagbes monogamicas e escolha livre do parceiro.
Apesar dos esforgos da Coroa e da Igreja para evitar casamentos mistos, as
unides entre espanhais, indigenas e, posteriormente, negros, eram cada vez mais
numerosas. Assim, emergiram inUmeros arranjos nupciais no formato de unifes
consensuais, 0s quais, também no México, estdo ligados ao periodo de

colonizag&o (Quilodran, 2001b).

A presenca da cultura catdlica, ainda hoje, € muito forte no México. Assim, € uma
sociedade que valoriza muito os rituais, como o casamento. O casamento
religioso, inclusive, exibe maior importancia que o civil (Quilodran, 1999). Apesar
de ndo ser possivel afirmar que a unido consensual estigmatiza o individuo, maior

credibilidade esta associada ao casamento dentro das leis civis e religiosas.

As unides consensuais comegaram a ser registradas no Censo de 1930, apesar
de ocorrerem desde a época colonial. Segundo Garcia e Rojas (2002), as unifes
consensuais sdo menos relevantes no México do que em muitos paises da
América Central, se assemelhando muito mais aos paises do cone Sul da regiéo,

onde as unifes informais sdo menos comuns que NoOs outros paises da parte
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central. Entretanto, se observa que a propor¢do de casamentos ja comeca a
diminuir em favor do aumento das unides consensuais. De fato, Quilodran (1999 e

2001) aponta para uma expansédo das unifes livres no pais.

Um estudo do CONAPO (Consejo Nacional de Poblaciéon de México), de 1999,
apontou mudancas importantes no papel da mulher na sociedade e na familia e
nas expectativas de realizagdo individual de homens e mulheres. Essas
transformagdes, por sua vez, estariam afetando diversas esferas, inclusive a
nupcialidade. A proporcdo de unibes livres, por exemplo, havia aumentado nos
anos anteriores ao estudo. Entretanto, parece haver uma tendéncia de
legalizacdo de parte dessas unides, conforme observado também na América
Latina. Esse estudo aponta, ainda, que as unides livres sdo observadas,
atualmente, em todos os estratos sociais; porém, a maior incidéncia desse tipo de

unido é entre os grupos menos favorecidos da populagéo.

O perfil de mulheres em cada tipo de unido no México € bastante similar aquele
verificado na Ameérica Latina e no Brasil. De forma geral, as mulheres em uniao
consensual apresentam piores condicdes socioecondmicas em relacdo as
casadas formalmente. Apesar de inseridas no mercado de trabalho, bem como as
casadas, as mulheres unidas trabalham mais horas, ocupam cargos de menor
prestigio e recebem menores salarios. Esse fato pode ser um reflexo da menor
escolaridade das mulheres unidas, em comparagdo com as casadas. As unides
consensuais ocorrem, ademais, mais cedo que os casamentos, de forma que a
idade média das mulheres unidas € menor do que a idade média das casadas a
primeira unido (CONAPO, 1999; Quilodran, 2001b). As unides consensuais
apresentam, ainda, menor estabilidade que os casamentos, de modo que as
mulheres unidas apresentam maior probabilidade de se separarem e se unirem

novamente (Quilodran, 2001b).

O que se conclui é que, no México, o casamento representa a principal forma de
unido, reunindo maior proporcdo de mulheres que as unides consensuais.
Entretanto, um aumento das unides livres comeca a alterar o cenario mexicano.
Quilodran (2001a) destaca que houve aumento desse tipo de unido em todos os
grupos de escolaridade; porém, entre as mulheres mais escolarizadas, esse

crescimento foi maior. No caso do México, Garcia e Rojas (2004) constatam que
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ainda persiste, na maioria da populacdo, unides consensuais do tipo tradicional,
associadas a um perfil de pobreza, ruralidade e baixa escolaridade. Nao obstante,
parece estar crescendo a convivéncia de dois tipos de unido consensual: por um
lado, a unido informal como (falta de) opgéo frente ao matriménio, comum entre
mulheres de baixa escolaridade, e a unido consensual como um preludio ou
mesmo substituto ao casamento, entre as mulheres mais escolarizadas. Essa
coexisténcia, no entanto, parece estar em estdgio menos avancado do que no

Brasil.

2.2 Saude reprodutiva

O conceito de saude reprodutiva sofreu profundas transformacdes até meados
dos anos 1990 e, desde entdo, vem se tornando cada vez mais complexo e
multidimensional. A importancia do acesso pleno a saude reprodutiva, do mesmo
modo, € atualmente bastante discutida e alcanca dimensdes além da esfera
unicamente reprodutiva. Saude reprodutiva estd associada ao bem-estar e
qualidade de vida e essa representacdo vem ganhando mais espago nas
discussdes recentes, de forma que o acesso a ela significa melhorar diversos

aspectos da vida dos individuos.

Entretanto, antes de ser assim reconhecida, a saude reprodutiva possuia um
conceito restrito ao planejamento familiar. O medo da explosdo demografica,
entre os anos de 1960 e 1970, causado pela brusca queda da mortalidade e pelos
altos niveis de fecundidade, gerou uma grande preocupacdo com as
consequéncias do rapido crescimento populacional. Surgiram, assim, inUmeros
defensores de politicas controlistas, visando a reducdo da fecundidade. Paises
desenvolvidos se uniram para defender que politicas de controle da natalidade
eram necessarias para que os paises do Terceiro Mundo pudessem alcancar o
desenvolvimento econémico (sobre o assunto, ver, por exemplo, Berquo, 1998;
Corréa et al, 2003; Caetano, 2006).

A Conferéncia Mundial de Populagéo realizada em Bucareste, no ano de 1974,
expressou a preocupacdo, por parte dos paises do Primeiro Mundo, com o

crescimento desenfreado da populacdo. Esses paises defendiam o
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estabelecimento de politicas de planejamento familiar e a difusdo de métodos
contraceptivos. Nessa época, no entanto, os paises do Terceiro Mundo adotaram,
muito frequentemente, uma posi¢do pré-natalista, acreditando que o controle da
fecundidade imposto pelos paises ricos era uma forma de dominag&o. Eles
defendiam que crescimento populacional era uma forma de afirmacdo da
soberania dos paises mais pobres e o desenvolvimento econémico viria a partir
disso. E o proprio desenvolvimento seria responsavel por conter o crescimento
(sobre o assunto, ver, por exemplo, Berqud, 1998; Corréa et al, 2003; Florez e
Soto, 2008).

Nos anos 1980, a preocupagdo com o0 crescimento populacional continuou. A
Conferéncia Mundial de Populacdo do México, no ano de 1984, defendeu a
estabilizagdo da populacdo mundial, como forma de permitir a melhoria das
condicbes de vida nos paises em desenvolvimento. Mais uma vez, o
planejamento familiar foi colocado como forma de incentivar o desenvolvimento
econdmico e reduzir a pobreza nesses paises. A mulher, nesse contexto, ganhou
destaque como promotora do planejamento familiar, influenciando positivamente a
vida da familia e seu tamanho (Berquo, 1998; Corréa et al, 2003). Segundo Flérez
e Soto (2007), emergiram, nessa época, programas de atengcdo materno-infantil,

0s quais atuavam paralelamente ao planejamento familiar.

E nos anos de 1990, no entanto, que ocorre uma profunda transformac&o no
debate existente, quebrando o paradigma que envolvia a questdo do crescimento
populacional. As visdes anteriores sobre crescimento populacional foram
superadas e uma nova forma de pensar a diade populacdo—desenvolvimento
emerge, articulando essas duas dimensfes como processos de “mao dupla”
(Berqud, 1998). A Conferéncia Internacional de Desenvolvimento e Populacéo
(CIPD), realizada no Cairo em 1994, é, nesse sentido, um marco no que concerne
a elaboragdo e promog¢do de um novo conceito de saude reprodutiva. Nessa
conferéncia, os 179 paises participantes concordaram que populagdo e

desenvolvimento estdo intrinsecamente ligados.

Foram discutidas, na CIPD, estratégias para a promo¢do do bem-estar dos
individuos e o respeito aos direitos humanos, considerados essenciais para o

desenvolvimento das nagdes. Definiram-se metas a serem atingidas em relacao
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ao desenvolvimento e consumo sustentavel, empoderamento da mulher e
igualdade entre os sexos, familia, crescimento e estrutura da populacdo, saude
(incluindo prevencgéo e controle do HIV/AIDS), migracdo internacional e interna,
educagédo e tecnologia (Nagdes Unidas, 1995). Entretanto, uma das maiores
transformacgdes ideoldgicas ocorridas nessa conferéncia foi a mudanca do foco
puramente econdmico que existia sobre o crescimento populacional para a
abordagem da questdo reprodutiva sob uma oOtica mais ampla, voltada para a
pauta dos direitos (Corréa et al, 2003). Como consequéncia, 0 planejamento
familiar, conforme defendido anteriormente, perde espaco para a promog¢ao dos

direitos reprodutivos.

Segundo acordado na CIPD, salde reprodutiva se refere a um

“[...] state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity, in all matters
relating to the reproductive system and to its functions and
processes. Reproductive health therefore implies that people are
able to have a satisfying and safe sex life and that they have the
capability to reproduce and the freedom to decide if, when and
how often to do so. Implicit in this last condition are the right of
men and women to be informed and to have access to safe,
effective, affordable and acceptable methods of family planning of
their choice, as well as other methods of their choice for regulation
of fertility which are not against the law, and the right of access to
appropriate health-care services that will enable women to go
safely through pregnancy and childbirth and provide couples with
the best chance of having a healthy infant. In line with the above
definition of reproductive health, reproductive health care is
defined as the constellation of methods, techniques and services
that contribute to reproductive health and well-being by preventing
and solving reproductive health problems [...]" (paragrafo 7.2,
Relatério da Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento das Nac¢des Unidas. United Nations,1994).

Ainda na CIPD, acordou-se que todos os individuos deveriam ter direito a sadude
reprodutiva plena e ter garantidos seus direitos reprodutivos. Os direitos
reprodutivos correspondem ao direito do individuo decidir o nimero, o0 momento e
0 espagamento entre os filhos, ao direito de casar voluntariamente e estabelecer

familia e ainda ao direito de possuir 0 mais alto padréo de saude. Assim:

“[...] reproductive rights embrace certain human rights that are
already recognized in national laws, international human rights
documents and other consensus documents. These rights rest on
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the recognition of the basic right of all couples and individuals to
decide freely and responsibly the number, spacing and timing of
their children and to have the information and means to do so, and
the right to attain the highest standard of sexual and reproductive
health. It also includes their right to make decisions concerning
reproduction free of discrimination, coercion and violence, as
expressed in human rights documents [...]" (paragrafo 7.3,
Relatério da Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento das Nac¢des Unidas. United Nations,1994).

Os individuos devem possuir, portanto, meios de exercer o controle sobre sua
vida sexual e reprodutiva®. Os cuidados referentes a salde reprodutiva, segundo
as recomendacdes dispostas na CIPD, devem incluir informagdes sobre
planejamento familiar, educacdo e servigos para pré-natais, partos seguros e
cuidados pos-neonatais, aconselhamentos sobre aleitamento materno e cuidado
materno-infantil, tratamento de doengas sexualmente transmissiveis ou
relacionadas ao aparelho reprodutivo, informagcdo e educagdo acerca da
sexualidade e saude reprodutiva (Nages Unidas, 1995; UNFPA, 2005; Flérez e
Soto, 2008). Todas essas definicdes e recomendagdes marcaram o Plano de
Acado da Conferéncia do Cairo. Esse documento inclui metas que deveriam ser

alcancadas em até vinte anos apos a CIPD.

Um importante reforgo para a consolidagédo desse conceito mais abrangente de
saude reprodutiva foi a inclusdo do acesso universal & saude reprodutiva como
uma das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Os ODM
foram estabelecidos pela Organizagdo das Nacdes Unidas, em 2000, com o
intuito de melhorar as condicfes de vida, salude e desenvolvimento, em um prazo
de 15 anos, nos paises em desenvolvimento (United Nations, 2000; Fl6érez e Soto,
2007; CEPAL, 2010). No entanto, no compromisso firmado em 2000, entre as

metas e 0s objetivos estabelecidos, nenhum se relacionava com a saude

2 E importante esclarecer que, apesar dos termos “sexual’ e “reprodutivo” aparecem quase
sempre juntos, eles representam dimenses distintas. E dizer, a atividade sexual n&o
necessariamente implica em reproducgédo. Ficou definido na CIPD que os individuos também tém
direito a uma vida sexual segura e satisfatoria. Entretanto, nesta dissertagdo, a dimensdo dos
direitos sexuais ndo sera abordada por fugir do escopo deste trabalho e também pela insuficiéncia
de dados. Portanto, serd considerada exclusivamente a dimensdo da salde e dos direitos
reprodutivos para verificar diferenciais no acesso e no respeito a ambos.
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reprodutiva de forma mais ampla. O que mais se aproximava era o quinto
objetivo, relacionado com a salude materna, o qual estabelece que a taxa de
mortalidade materna deve ser reduzida em trés quartos até 2015. Somente em
2006 as Nacdes Unidas incluiram uma nova meta nesse objetivo, relacionada a
saude reprodutiva, qual seja, garantir acesso universal a salude reprodutiva até
2015.

Assim, a inclusdo dessa nova meta veio corroborar as definicbes da CIPD de
1994, de forma que ambas se complementam e se reforgcam, impelindo os paises
a promoverem politicas que garantam o acesso universal aos servigos de saude
sexual e reprodutiva. De fato, as propostas das agendas da CIPD e dos ODM séo
bastante similares e até se sobrepdem, de modo que nédo se pode tratar de uma
sem abordar a outra (Rios-Neto, 2009). Na realidade, a CIPD possui uma
perspectiva mais ampla, de forma que o cumprimento de sua proposta facilita o

alcance das metas do milénio.

Os paises latino-americanos vém apresentando progressos em relagdo a meta de
acesso universal & saude reprodutiva e respeito aos direitos reprodutivos. A
maioria implementou politicas e programas nacionais de salde sexual e
reprodutiva que levam em consideragéo os direitos reprodutivos e as disposi¢coes
da Conferéncia do Cairo (Patriota, 2004; CEPAL, 2010; Jiménez et al, 2011).
Entretanto, os avangos obtidos ainda ndo foram suficientes para eliminar os
diferenciais historicos de acesso aos servicos de saude reprodutiva entre 0s
grupos sociais. Muitos paises ndo levaram em consideragdo, na formulagdo de
suas politicas, as necessidades especificas de cada grupo (Patriota, 2004;
Jiménez et al, 2011).

Patriota (2004) destaca que um dos progressos mais significativos em relacéo a
agenda da CIPD, em grande parte dos paises da América Latina, foi a revisdo dos
marcos legais e a adogdo de uma legislagdo que assegura o exercicio dos direitos
reprodutivos. Nao obstante, outros desafios se colocam mesmo para esses
paises que criaram leis especificas para regulamentar a saude e os direitos
reprodutivos. Por exemplo, a falta de conhecimento e de informacéo, tanto por

parte da populagdo quanto daqueles que devem aplicar as normas, impedem que
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0 acesso aos servicos de salde e o respeito aos direitos reprodutivos ocorra de

maneira plena, mesmo que existam mecanismos para tal.

Desse modo, em que pesem 0s progressos feitos pelos paises latino-americanos
para melhorar a condicdo da saude reprodutiva, muito ainda deve ser feito para
alcancar as metas fixadas pelo Plano de A¢&o da CIPD de 1994. E muito provéavel
que o prazo determinado para o cumprimento das metas ndo seja cumprido. A
América Latina apresenta particularidades que interferem na relacdo entre
populacdo e desenvolvimento e, portanto, na realizagdo das metas estabelecidas.
Destacam-se, assim, a grande e persistente desigualdade econdmica e social
vivenciada por todos os paises; 0 avanco desigual de processos demograficos de
longa duracdo, como a transicdo demografica e urbana; as diferengas culturais e
o tradicionalismo, principalmente em relagéo a temas como sexualidade, género e
reproducdo; e a debilidade institucional, com papel irregular do Estado em garantir
os direitos (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009, p.11).

Sem duvidas, a CIPD de 1994 e os ODM representam um avanco no que diz
respeito as acdes voltadas para a saude reprodutiva. Apesar dos progressos
vivenciados na América Latina nesse plano, a persisténcia das iniquidades entre
os diversos grupos é reflexo da violacdo dos direitos reprodutivos desses
segmentos. A regido é marcada por fortes desigualdades sociais e econdmicas,
as quais se reproduzem no acesso aos servicos de saude. Portanto, ndo é
possivel obter grandes avangos nas dimensdes da salde e dos direitos
reprodutivos se persistirem os diferenciais entre grupos, sejam essas diferencas
econbmicas, sociais, demograficas ou regionais. O acesso universal a saude
reprodutiva como direito implica que qualquer pessoa que dele necessite possua
meios para fazé-lo. Acesso universal significa acesso equitativo, isto é, pessoas
com mesmas necessidades devem possuir 0 mesmo acesso aos servicos de

saude reprodutiva.

O que se observa € uma grande semelhancga entre o perfil de mulheres que
apresentam menor acesso a saude reprodutiva e menor exercicio dos direitos
reprodutivos e o perfil de mulheres em unido consensual descrito no item anterior.

Nesse sentido, uma analise mais aprofundada da relagédo entre saude reprodutiva
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e tipos unido pode contribuir com novos elementos para a discussao sobre esse

tema na América Latina.

2.3 Indicadores de saude reprodutiva

Avaliar os avangos em termos da universalizagdo do acesso a saude reprodutiva
€ uma tarefa complexa, especialmente pela escolha de quais indicadores utilizar
para tal. A saude reprodutiva, como visto, € um conceito complexo que envolve
diversas facetas, de forma que seus indicadores devem contemplar essa

especificidade.

Nesse sentido, os oOrgdos envolvidos no projeto dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio propuseram um conjunto de indicadores para
mensurar o quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, referente & redugéo
da mortalidade materna e ao acesso universal a saude reprodutiva. Esses
indicadores sdo a fecundidade adolescente, saude materna, prevaléncia

contraceptiva e demanda néo satisfeita por planejamento familiar.

Wong e Perpétuo (2011) e Jiménez et al (2011) destacam algumas vantagens e
desvantagens desses indicadores. Entre as vantagens, encontra-se a facilidade
de se obter esses indicadores para os paises latino-americanos, devido a
existéncia de pesquisas de demografia e salde reprodutiva que contém tais
dados. Entre as desvantagens, tem-se a insuficiéncia desses indicadores para
descrever o quadro mais amplo dos avangos na saude sexual, uma vez que eles
se direcionam mais especificamente para a saude reprodutiva. No entanto, a luz
de tais colocag0es, julgou-se que tal desvantagem ndo compromete este trabalho,
uma vez que a salde sexual ndo é objeto de andlise. Assim, tais indicadores sédo
bastante Uteis para atender ao objetivo desta dissertacdo, qual seja, avaliar os

diferenciais de saude reprodutiva segundo o tipo de unido.

7

A seguir, € apresentada uma breve contextualizacdo desses indicadores, sua

importancia e situacdo na América Latina.
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2.3.1 Saude materna

A salde materna esta relacionada a atencdo e ao cuidado a gravidez e ao parto
seguro. Ela deve ser analisada, portanto, sob a 6tica do acesso aos servigos de
pré-natal (consultas e exames), os quais sdo, em grande medida, responséaveis
pela prevencdo e deteccdo precoce de doencas relacionadas a mortalidade
materna. O parto seguro, realizado por profissionais qualificados e em local

adequado, também deve ser considerado indicador de saide materna.

De forma geral, as propor¢des de cobertura pré-natal tém aumentado em toda a
América Latina e essas sdo maiores nos paises com transicdo demogréfica
avancada (Florez e Soto, 2008). Do mesmo modo, houve aumento no ndmero de
atendimentos por profissionais qualificados e de partos institucionais. Entretanto,
quando se analisa por indicadores mais rigorosos — como um numero de
consultas mais elevado — ainda se observa um déficit em relagdo a cobertura preé-
natal (CEPAL, 2010).

Os diferenciais de acesso aos servicos de pré-natal estdo associados as
condigbes socioecondmicas das mulheres Tem-se observado, no entanto, uma
recente reducdo nas brechas entre os grupos sociais (Flérez e Soto, 2008;
CEPAL, 2010). Assim, a atengdo pré-natal adequada, a primeira visita pré-natal
realizada nos meses iniciais, 0 parto institucionalizado e a presenca de
profissionais qualificados no parto evidenciam que as condicbes de saude
materna sdo melhores nos paises com transicdo demogréfica avancada e entre

as mulheres urbanas e com ensino superior (Flérez e Soto, 2008).

Nesse sentido, existem importantes diferenciais de salde materna associados as
condigdes socioecondmicas que aumentam se a informacdo € desagregada por
tipo de unido, uma vez que essas também tém relacdo com os atributos
socioeconOmicos. A gestacdo e o parto seguros séo direitos universais e devem

ser respeitados igualmente.

A mortalidade materna, no entanto, ainda é um problema grave que atinge a
América Latina. Segundo a Organiza¢cdo Mundial de Saude, 92% dos casos de
mortalidade materna poderiam ser evitados (OMS, 2003). O Objetivo do Milénio
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para reducdo da mortalidade materna é, inclusive, aquele que menor avango
apresentou na Ameérica Latina (CEPAL, 2010). N&o obstante os esforgos
empreendidos pela maior parte dos paises no que se refere a salde, ainda ha um

hiato entre 0s grupos sociais que tem acesso aos Servigos.

A mortalidade materna, conforme aponta a literatura, esta vinculada as condicdes
socioecon6micas das mulheres (Florez e Soto, 2008; CEPAL, 2010; Pitanguy et
al, 2010; Jiménez et al, 2011). Dentre as principais causas de mortalidade
materna no continente, pode-se citar hipertensao, hemorragias infec¢des poés-
parto e o aborto inseguro (Pitanguy et al, 2010). O aborto inseguro &, de fato, um
dos graves problemas relacionados a saude materna no continente. Muitas
mulheres se submetem a procedimentos arriscados para interromper uma
gravidez indesejada e acabam falecendo pela precariedade do servigo realizado.
Entretanto, o nimero de abortos realizados e as mortes decorrentes dele séo
desconhecidos, pois, por ser um procedimento ilegal na maioria dos paises, ndo
se tem dados confidveis ou registros que permitam a mensuracdo desse
fendmeno. Na realidade, todas as causas de mortalidade materna citadas sao de
dificil mensuracdo. A indisponibilidade de dados ou sua baixa qualidade tornam
complexa a mensuracéo do real nivel da mortalidade materna na América Latina
e das causas associadas a ela (Pitanguy et al, 2010; Luizaga et al, 2010). Nesse

sentido, este trabalho ndo abordara tais dimensodes.

2.3.2 Fecundidade adolescente

A fecundidade adolescente ainda é uma tematica relevante quando se trata de
América Latina. A adolescéncia marca o inicio do periodo reprodutivo e de
inameras transformag¢des na vida da mulher. O acesso a saude reprodutiva e as
informagdes relativas a essa fase sdo essenciais para que esse nao seja um

inicio trauméatico e com consequéncias inesperadas.

A proporcéo de jovens entre 15 e 19 anos que tem filhos ainda € alta na América
Latina e apresenta um comportamento diferenciado em relagdo a fecundidade
total na regido. Enquanto as taxas de fecundidade sofreram grande queda em

todas as idades, na maioria dos paises latino-americanos o ritmo de queda dessa



40

taxa foi bem menor nas idades entre 15 e 19 anos, aumentando o peso relativo da
fecundidade adolescente em relacdo a fecundidade total (CEPAL, 2010;
Rodriguez, 2008).

Uma gravidez nessa fase da vida tem importantes impactos, principalmente
qguando ndo desejada, podendo levar uma jovem nessa situagdo a abandonar os
estudos, ndo conseguir um emprego, ser discriminada pela familia e pela
sociedade ou mesmo precipitar uma unido. A gravidez na adolescéncia ocorre em
maior proporgéo entre as adolescentes pobres, estando associada a precariedade
social, iniquidades de género e a reproducgéo intergeracional da pobreza (Pitanguy
et al, 2010). Rodriguez (2008) demonstra que houve uma mudanca no perfil das
adolescentes gravidas, desvinculando-se daquele da jovem de é&rea rural e sem
nenhum grau de educacéo. Entretanto, ainda h4 um viés socioecondmico atuando
sobre essas adolescentes. Dessa forma, a gravidez continua sendo mais intensa

entre os grupos menos favorecidos da populagéo.

Nesse sentido, CEPAL/CELADE/UNFPA (2009) destacam que as mulheres
adolescentes possuem maior dificuldade que as adultas para articular seu papel
reprodutivo. Assim, as politicas direcionadas para assegurar os direitos
reprodutivos das adolescentes ndo podem ser as mesmas que aguelas
destinadas as mulheres de outras faixas etarias. Conforme Rodriguez (2008),
acOes voltadas para lidar com as altas taxas de fecundidade e gravidezes néo
desejadas devem, no curto prazo, estar voltadas para o empoderamento dessas
adolescentes para que elas possam tomar suas decisdes reprodutivas de maneira
responsavel, através da informacgéo e educacgdo sexual e acesso aos servicos de
saude reprodutiva. No longo prazo, as ac¢Bes devem ser voltadas para a

ampliagéo das oportunidades educacionais e laborais.

As adolescentes também tém direito a escolher quando e quantos filhos querem
ter, bem como acesso aos meios para tal, de forma que elas devem possuir
informagdes e instrumentos para realizar suas escolhas. A garantia dos direitos
reprodutivos e do acesso aos servicos de saude reprodutiva € essencial para o

empoderamento dessas jovens.
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2.3.3 Prevaléncia contraceptiva

O indicador de prevaléncia contraceptiva esté relacionado ao conhecimento, uso
e acesso aos métodos de contracepcdo. Os contraceptivos sdo, atualmente, o
determinante proximo da fecundidade que mais contribui para a queda da
fecundidade na América Latina (Fl6rez e Soto, 2008; Wong e Perpétuo, 2011).
Isso significa que os contraceptivos sdo a principal forma de controle da
fecundidade utilizada pelos individuos. Em 2005, por exemplo, aproximadamente
75% das mulheres casadas na América Latina utilizavam métodos contraceptivos
(CEPAL, 2010; Wong e Perpétuo, 2011). Desse modo, € o indicador que
apresenta menor diferenciagdo segundo a escolaridade, a renda e outras

caracteristicas que marcam os outros indicadores — apesar dela ainda existir.

O processo de urbanizagédo e modernizagéo, bem como a emergéncia de meios
de comunicagdo em massa, contribuiram sobremaneira para a difusdo desses
métodos e para a ampliagdo de seu uso por todas as camadas sociais (Flérez e
Soto, 2008; Pitanguy et al, 2010). Entretanto, ndo obstante o acesso quase
generalizado, ainda ha muitas gravidezes indesejadas. Nesse sentido, apenas o
uso de contraceptivo ndo garante que se esta usando o método mais adequado,

que ele esta sendo utilizado de maneira correta ou que ele é eficaz.

Os tipos de métodos utilizados apresentam varia¢cdes conforme o pais e, por
vezes, 0 estrato social que se analisa. Assim, 0s paises latino-americanos mais
atrasados na transicdo demografica (principalmente os andinos) e as classes
mais pobres tendem a utlizar majoritariamente métodos tradicionais em
detrimento aos modernos (CEPAL, 2010; Jiménez et al, 2011). O tipo de método
também varia segundo o estado civil. O preservativo masculino é preferido pelas
mulheres solteiras, enquanto as casadas e unidas preferem a esterilizagéo e a

pilula.

Florez e Soto (2008) destacam que o conhecimento de métodos
anticoncepcionais € quase universal em todos o0s paises da regido, com
diferenciais por zona de residéncia e nivel escolar. Nos paises de transicao
demografica avancada, o conhecimento de locais onde é possivel obter métodos

de planejamento familiar € generalizado em todas as classes sociais. J& entre 0s
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de transicdo atrasada, esse conhecimento ndo € homogéneo, com importantes
diferenciais por escolaridade. O setor publico é a principal fonte onde as mulheres
obtém o método nos paises mais atrasados na transicdo da fecundidade e entre

0S grupos menos educados e rurais.

O aborto também deve ser considerado quando se fala de prevaléncia
contraceptiva. A falta de acesso a métodos contraceptivos pode levar a
gravidezes nao desejadas. Essas, por sua vez, podem ser interrompidas por meio
do abortamento, na maioria das vezes, inseguro. Porém, como no caso da
mortalidade materna, ndo h& dados disponiveis para uma andlise mais

aprofundada. No entanto, é importante chamar atencéo para essa questao.

O que se conclui, desse modo, é que os métodos contraceptivos sdo amplamente
conhecidos e utilizados na América Latina, com diferenciais socioecondmicos
menos acentuados do que nos demais indicadores. Entretanto, elas ndo deixam

de existir e estdo associadas a menor educagao.

2.3.4 Demanda insatisfeita por planejamento familiar, implementacéo
das preferéncias reprodutivas e fecundidade ndo desejada

O indicador de demanda insatisfeita por planejamento familiar indica a proporcao
de mulheres que necessitam de contracepgéo. Trata-se das mulheres que, apesar
de desejarem espagar ou evitar uma gravidez, ndo usam contraceptivos, e

daquelas mulheres gravidas ou amenorréicas cuja gravidez néo foi desejada.

Esse indicador € complementar ao de prevaléncia contraceptiva, pois o cenario de
contracepgdo pode fornecer uma dimensdo da demanda insatisfeita. Mulheres
gue desejem espacar ou limitar o numero de filhos devem ter acesso aos métodos
contraceptivos para tal. Elevadas taxas de prevaléncia contraceptiva podem, no
entanto, néo refletir as intengdes de fecundidade. Por conseguinte, somente a
provisdo de meétodos contraceptivos, sem se considerar as preferéncias de
fecundidade, ndo é suficiente dentro do marco de direitos reprodutivos (Jiménez
et al, 2011).
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A maioria dos paises latino-americanos tem diminuido a proporcdo de demanda
insatisfeita por planejamento familiar. O hiato entre os grupos sociais, tanto em
relagdo a zona de residéncia como a escolaridade, também tem se reduzido na
regido (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009). Entretanto, as mulheres pertencentes a
grupos menos favorecidos economicamente ainda apresentam maior demanda
insatisfeita que as demais. A demanda insatisfeita também é maior entre as
mulheres de paises com fecundidade alta, sendo comum a todos os grupos de
idade. J& naqueles paises onde o nivel de fecundidade € menor, a demanda
insatisfeita € maior entre as mais jovens (Fl6rez e Soto, 2008; Jiménez et al,
2011). Desse modo, mesmo que a proporcdo de demanda insatisfeita por
contracepcdo esteja diminuindo, a persisténcia de niveis relativamente altos de
necessidade insatisfeita apontam para barreiras no acesso aos servigcos de
planejamento familiar, especialmente entre as mulheres menos favorecidas

socioeconomicamente de paises de fecundidade alta.

A essa discussdo, esta associada a questdo da fecundidade ndo desejada e da
implementacédo das preferéncias reprodutivas. As estimativas de fecundidade néo
desejada indicam a extenséo na qual se poderia ter, potencialmente, aumento ou
reducdo na fecundidade se as mulheres tivessem sucesso em implementar suas
preferéncias reprodutivas (Wong e Bonifacio, 2009). A diferenga entre nimero
ideal de filhos e aquele de fato tido € um importante indicador da realizacdo das
preferéncias reprodutivas. Segundo Hagewen e Morgan (2005), o numero ideal

corresponde ao numero preferido de filhos de uma “familia hipotética”.

Deve-se destacar, no entanto, que o indicador de numero ideal de filhos é
passivel de criticas. Hagewen e Morgan (2005) ressaltam que o conceito de
familia hipotética pode variar conforme as circunstancias. Por exemplo, a
respondente pode tomar como referéncia de familia hipotética uma “familia tipica”,
com dois filhos, e ndo o ndmero que realmente considera como ideal. Outra
critica diz que esse indicador ndo seria interessante por ndo apresentar grandes
variagdes ao longo do tempo. Assim, as respostas sobre ideal de filhos seriam
pouco confiaveis. Entretanto, os autores rebatem as criticas, mostrando que
existem mudangas no indicador e mesmo sua estabilidade traz contribuigbes

importantes. Da mesma forma, pode-se assumir que a resposta dada sobre o
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namero ideal € sim o tamanho desejado pela mulher de “familia hipotética”. Nesse
sentido, ndo obstante as criticas, ha indicios de que o nimero ideal de filhos € um

bom indicador e, portanto, ser& utilizado nesta dissertacao.

De maneira geral, o numero de filhos desejado vem diminuindo em todos os
paises, especialmente naqueles de transicdo da fecundidade avancada.
Entretanto, esse fato ndo ocorre homogeneamente entre 0s grupos sociais, de
modo que aqueles de alta escolaridade e urbanizados possuem um ideal de filhos
menor. Na América Latina, tem-se, de modo geral, uma fecundidade né&o
desejada por excesso, ou seja, o numero de filhos tidos é maior do que o
desejado. Entre os paises com niveis altos de fecundidade e entre os estratos
sociais menos favorecidos, a fecundidade ndo desejada é maior (Fl6rez e Soto,
2008). N&o obstante, muitas mulheres, principalmente aquelas mais
escolarizadas, tém fecundidade n&o desejada por falta, ou seja, elas néo estariam
conseguindo ter o numero de filhos que desejam. Esse fato pode ocorrer pela
maior insercdo dessas mulheres no mercado de trabalho, os custos de

oportunidade de se ter um filho, entre outros.

O direito de ter quantos filhos desejar e quando achar melhor coloca em pauta a
questao do acesso aos meios de planejamento familiar para realizar as intengdes
reprodutivas. Nesse sentido, diminuir as necessidades insatisfeitas ainda é um
desafio posto na América Latina, sem o qual o acesso pleno a saude reprodutiva

e o0 exercicio dos direitos reprodutivos sdo impossiveis.



45

3 DADOS E METODOS

Este capitulo apresenta os materiais e o0 método nos quais se basearam as
andlises desta dissertagdo. Em primeiro lugar, caracteriza-se as fontes de dados
e as variaveis utilizadas para cumprir 0 objetivo deste trabalho, qual seja, avaliar
os diferenciais de saude reprodutiva segundo o tipo de unido. Posteriormente,

apresenta-se o método utilizado para realizar tal analise.

3.1 Dados

Nesta secgéo, apresenta-se uma breve referéncia sobre os bancos de dados do
Brasil e do México, dos quais foram retiradas as variaveis utilizadas neste
trabalho. Essas variaveis delimitam o perfil de mulheres em cada tipo de uniéo e

comp&em os indicadores de saude reprodutiva analisados nesta dissertagéo.

3.1.1 Fonte de dados

Os dados utilizados nesta dissertagdo séo provenientes da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) e da Encuesta Nacional de
la Dinamica Demografica (ENADID)? fontes de dados que t&m por objetivo
fornecer dados para um amplo conjunto de indicadores de planejamento,
monitoramento e avaliagdo de impacto nas &reas de populacdo, saude e nutricdo
de mulheres e criangas nos paises analisados. Nesse sentido, s&o relativamente

comparaveis entre si, permitindo que as andlises transcendam o &mbito nacional.

Os dados para o Brasil foram retirados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude (PNDS), realizada no ano de 2006. A PNDS é uma pesquisa de

% Informacdes sobre as pesquisas e download dos bancos de dados e questionarios podem ser
encontradas, para o Brasil, em <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/index.php> e
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/banco_dados.php e, para o} México, em
http:/lwww.inegi.org.mx/sistemas/microdatos2/encuestas.aspx?c=15276&s=est.
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representatividade nacional, cujas entrevistas foram realizadas com mulheres de
15 a 49 anos de idade, das zonas rurais e urbanas das cinco regioes brasileiras, e
permite tracar o perfil da populagdo feminina em idade fértil e dos filhos menores
de cinco anos dessas mulheres. Ela retne informagdes de 14.617 domicilios, com
entrevistas de 15.575 mulheres de 15 a 49 anos. Existem 27.477 registros de
filhos na histéria de nascimentos e 6.833 registros na historia de gravidezes e
perdas. As informagdes disponiveis nessa base de dados permitem analisar a
fecundidade e intengdes reprodutivas, atividade sexual e anticoncepgéo,
assisténcia a gestacdo e ao parto, morbidade feminina, estado nutricional das
criangas, acesso a medicamentos, 0s micronutrientes e a seguranga alimentar
nos domicilios (Ministério da Saude/CEBRAP, 2008). Para esta dissertagéao,
serdo utilizados os dados das bases de mulheres, domicilios e historia de

nascimentos.

Os dados do México, por sua vez, foram retirados da Encuesta Nacional de la
Dinamica Demogréfica (ENADID), realizada em 2009. A pesquisa possui
representatividade nacional (rural e urbano) e por entidade federativa e esta
dividida em dois médulos: um sobre os domicilios e outro sobre as mulheres,
sendo este Ultimo dirigido para a populacdo feminina com idade entre 15 e 54
anos. E uma fonte de dados que permite extrair informacdes sobre o nivel e o
comportamento dos componentes da dindmica demogréfica — fecundidade,
mortalidade e migragdo. A ENADID 2009 capta informagbes sobre as
caracteristicas sociodemogréficas da populagdo, comportamento da fecundidade,
contracepcao e preferéncias reprodutivas das mulheres em idade fértil, histéria de
nascimentos, perfil da mortalidade infantil, sadde materno-infantil, nupcialidade,
migracdo e principais caracteristicas dos domicilios e familias mexicanas. Foram
entrevistadas 100.515 mulheres de 15 a 54 anos (Instituto Nacional De
Estadistica y Geografia/INEG, 2009c).

Por se tratar de duas pesquisas que investigam dimensdes relativas a saude
reprodutiva, incluindo aspectos sobre preferéncias e comportamentos
reprodutivos, salde materna e outros, ambas possuem questdes semelhantes

acerca dessas caracteristicas. Nesse sentido, € possivel selecionar variaveis que
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sdo similares e, portanto, comparaveis, uma vez que mensuram as mesmas

dimensoes, e realizar as analises propostas.

3.1.2 Variaveis

As variaveis escolhidas permitem caracterizar o perfil das mulheres em cada tipo
de unido, bem como os indicadores de saude reprodutiva. Ambos os bancos de
dados possuem variaveis semelhantes, o que permite, na maior parte das vezes,

comparar os dois paises estudados.

Para delinear o perfil das mulheres em cada tipo de unido, as variaveis
selecionadas referem-se a idade, aos anos de estudo, relacdo de parentesco com

o responsavel pelo domicilio e condigdo de ocupacéo (se trabalha ou néo).

A escolha das variaveis que permitem qualificar os indicadores de saude
reprodutiva que norteiam este trabalho baseia-se no que aponta a literatura a
respeito da mensuragc@o desses indicadores. Em relacdo a saude materna, as
variaveis utilizadas se referem ao acesso ao pré-natal e procedimentos clinicos
que permitam um acompanhamento da gravidez para que essa transcorra de
maneira segura, sem acarretar em morbidades ou mesmo mortalidade para a
mulher e o filho. Assim, as variaveis sdo relativas ao nimero de consultas preé-
natais, o numero de meses de gravidez na primeira consulta e a realizagéo de
exames e procedimentos basicos como exame de sangue e urina, medigdo de

presséo e uso de comprimidos de suplemento de ferro.

Para o indicador de fecundidade adolescente, as variaveis selecionadas
correspondem ao numero de filhos tidos, idade & primeira relacdo sexual e uso de
métodos contraceptivos na primeira relagdo. J& para o indicador de prevaléncia
contraceptiva sdo utilizadas variaveis de uso atual e uso passado de métodos
contraceptivos, tipo de método utilizado atualmente e numero de métodos

conhecido (espontaneamente ou estimulada).

O indicador de demanda insatisfeita por planejamento familiar & estimado a partir
de variaveis que revelam se a gravidez foi planejada, se a mulher queria esperar

mais ou se ndo queria mais ter filhos e variaveis sobre o numero de filhos
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sobreviventes e o nimero ideal de filhos, as quais serviram de base para estimar
a demanda insatisfeita por contracepcdo. A implementacdo das preferéncias
reprodutivas é mensurada a partir das varidveis sobre numero de filhos
sobreviventes e numero ideal de filhos. J4 a fecundidade desejada é estimada a

partir de variaveis sobre o desejo ou ndo de uma gravidez.

3.2 Método

A manipulacéo dos dados corresponde a duas etapas. A primeira diz respeito a
uma andlise descritiva das varidveis descritas anteriormente, enquanto a segunda
representa um esforco de apresentar, de forma sintética, o perfil de saude

reprodutiva que esta dissertagéo busca caracterizar.

3.2.1 Analise descritiva

A analise descritiva é realizada segundo o tipo de unido, para dois niveis de
escolaridade. Em primeiro lugar, selecionou-se do banco de dados somente as
mulheres que se declaram casadas formalmente ou em uniéo consensual, com
idade entre 15 e 49 anos. A amostra brasileira passou a ser composta de 9.989
mulheres, entre as quais 55,9% estdo casadas formalmente e 44,1% estdo em
unido consensual. J& a amostra mexicana passou a ter 92.558 mulheres, das

quais 72,9% estéo casadas formalmente e 27,1% estédo em unido consensual.

Além disso, a variavel anos de estudo foi transformada de modo a obter-se duas
categorias: baixo nivel de escolaridade, correspondendo as mulheres com até oito
anos de estudo, no Brasil, e até nove, no México, e alto nivel de escolaridade,
composta por mulheres com nove anos ou mais de estudo, no Brasil, e, no

México, com mais de nove anos.

Primeiramente, a andlise descreve o perfil de mulheres em cada tipo de unido,
segundo a escolaridade. Verificou-se a distribuicdo dessas mulheres por niveis de
escolaridade, segundo a idade, e a média de anos de estudo por escolaridade e

tipo de unido. A descricao do perfil contempla, ainda, uma analise das relacfes de
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parentesco no domicilio e da condicdo de trabalho das mulheres, como uma

aproximacao da sua situagdo de vulnerabilidade.

3.2.2 Indicador sintese

O indicador sintese procura sintetizar todos os indicadores de saude reprodutiva

propostos pela CIPD e pelos ODM e utilizados nessa dissertagéo.

Ele é formado por trés componentes, a saber, salde materna, fecundidade
adolescente e capacidade de implementagéo das preferéncias reprodutivas. Cada
um desses componentes resulta em uma pontuacdo média, a qual é atribuida
pesos diferenciados conforme as agbes existentes ou o grau de esforgos
necessarios para sua implementacao. A soma dessas médias ponderadas produz
um indicador sintese para cada tipo de unido, segundo a escolaridade. De forma
geral, pontuacdes altas refletem maior acesso a salde reprodutiva e respeito aos

direitos reprodutivos.
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4 PERFIL SOCIOECONOMICO DAS MULHERES E
INDICADORES DE SAUDE REPRODUTIVA SEGUNDO
O TIPO DE UNIAO

Este capitulo apresenta uma breve descricdo do perfil socioeconémico das
mulheres em cada tipo de unido e uma avaliagdo de importantes aspectos da
saude reprodutiva da populacdo em estudo, especificamente os indicadores
monitorados pelas agéncias internacionais de desenvolvimento que advogam por

um acesso pleno e universal a saude reprodutiva.

4.1 Perfil das mulheres em cada tipo de uniéo

Em primeiro lugar, apresenta-se uma descricdo aproximada das caracteristicas
socioeconOmicas das mulheres em cada tipo de unido. Deve-se destacar que o
banco de dados mexicano apresenta pequena variabilidade de variaveis
socioecon6micas, como renda e raca, de forma que foi necessaria a utilizacao de

proxies que permitissem uma aproximac¢ao dessas caracteristicas.

A Tabela 1 apresenta o perfil das mulheres segundo o nivel de escolaridade. No
Brasil, foram consideradas de baixa escolaridade mulheres com até oito anos de
estudo e, de alta escolaridade, aquelas com nove anos ou mais. No México, 0
baixo nivel de escolaridade corresponde as mulheres com até nove anos de
estudo, enquanto o alto nivel € composto pelas mulheres com mais de nove anos

de estudo (sobre o sistema educacional mexicano, ver Anexo A).
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TABELA 1 — Percentual de mulheres por nivel de escolaridade e numero
médio de anos de estudo, por tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009

Brasil México
3 Proporcao NUmero médio de Proporcgéo Numero médio de
Nivel de (%) anos de estudo (%) anos de estudo
educacao
Casadas
Baixo 50,5 5.3 61,0 6,6
Alto 48,5 11,1 38,8 13,6
Total 99,0 8,5 99,8 9,5
Unidas
Baixo 63,2 52 74,7 6,4
Alto 35,7 10,7 25,1 12,7
Total 98,9 7,4 99,8 8,2

Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

H& uma certa diferenciacado segundo o nivel educacional, de acordo com o tipo de
unido. De forma geral, ambos os tipos de unido apresentaram grandes
propor¢cdes de mulheres com baixa escolaridade, refletindo a composi¢cdo da
populacéo total. Entretanto, essa proporcao foi ainda maior entre as mulheres em
unido consensual. Os anos médios de estudo em cada tipo de unido mostram que
as mulheres casadas tém, em média, mais anos de estudo que aquelas em uniédo

consensual.

Os CGréficos 1 e 2 apresentam a distribuicAo das mulheres por idade e
escolaridade, de acordo com o tipo de unido em que se encontravam. De forma
geral, as mulheres em unido consensual apresentam uma menor média de idade
do que as mulheres casadas, nos dois paises. Ha maior propor¢do de mulheres
concentradas nas idades mais jovens (até 29 anos) dentre aquelas que se
declaram como unidas. J4 nas idades mais avancadas, observa-se maior

proporcao de mulheres casadas.



GRAFICO 1 - Distribuic&o percentual por idade das mulheres segundo o
tipo de unido, com indicacéo da idade média, por nivel de escolaridade.
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GRAFICO 2 - Distribuig&o percentual por idade das mulheres segundo o
tipo de unido, com indicacao da idade média, por nivel de escolaridade.
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Fonte:

ENADID, 2009.

Em relagdo a escolaridade, entre as mulheres jovens unidas, observam-se

significativas diferengcas no percentual de mulheres de alta e baixa escolaridade.

Na faixa etaria entre 15 e 19 anos, ha predominédncia de mulheres de baixa

escolaridade. Entretanto, principalmente entre 20 e 24 anos, ha maior propor¢ao

de mulheres unidas de alta escolaridade, tanto no Brasil omo no México. Nas

idades mais avancadas, essa diferenciacdo torna-se menos relevante, por vezes
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se invertendo. Entre as casadas, a diferenciagdo por escolaridade, segundo a

idade, ndo é tdo marcada.

Ha relativa semelhanca entre o perfil por idade das mulheres em cada tipo de
unido nos dois paises. H4 maior propor¢éo de mulheres jovens vivendo em unido
consensual, a qual tende a declinar com a idade. J4 a propor¢cdo de mulheres
casadas tende a aumentar conforme aumenta a idade, em ambos os paises. Esse
fato pode ser resultado da tendéncia de formalizagdo da unido consensual com a
idade, conforme visto na revisdo da literatura. Outra razdo para essa queda no
percentual de mulheres em unido consensual pode ser uma maior propor¢cao de
rupturas desse tipo de unido, devido a sua maior instabilidade, também apontada
na literatura. Observa-se, no entanto, uma tendéncia de arrefecimento da queda
nas curvas das mulheres em unido consensual com o aumento da idade entre as
mulheres de alta escolaridade em ambos os paises. Isso poderia significar a
presenca de unides de ordem superior a um (segundas ou mais unides), ou seja,

a emergéncia da unido consensual como uma opgao de recasamento.

Com vistas a obter uma aproximagdo da situagdo de vulnerabilidade
socioeconOmica das mulheres em cada tipo de unido, uma vez que o banco de
dados mexicano nao possui grande variedade de informagdes, utilizou-se as
relagbes de parentesco com o responsavel pelo domicilio e a condicdo de
trabalho como uma proxy da vulnerabilidade. Assim, arranjos domiciliares
complexos, compostos por individuos além da familia nuclear, e mulheres que
ndo trabalham estariam em situagdo menos favoravel que mulheres em condi¢cfes

opostas.

Em relag@o ao parentesco com o responsavel pelo domicilio, a Tabela 2 mostra
que a maior parte das mulheres, seja em unido consensual, seja em casamento
formal, se declararam como cénjuges nos dois paises. No entanto, no casamento
formal ha uma maior tendéncia das mulheres se declararem como cdnjuges.
Mesmo a diferenga entre paises € muito significativa, sendo a proporcdo de
mulheres brasileiras se declarando como conjuges maior para as duas categorias.
Analisando-se por escolaridade, o que se percebe é que ha maior proporcéo de
mulheres de alta escolaridade se declarando responsaveis pelo domicilio, em

comparagao com as de baixa escolaridade (exceto pelas casadas mexicanas).
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TABELA 2 — Percentual de mulheres segundo relagéo de parentesco com o
responséavel pelo domicilio, por nivel de escolaridade e tipo de uniéo. Brasil,
2006 e México, 2009

Brasil México
Casadas Unidas Casadas Unidas
Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta
Responsavel 1,1 1,3 3,1 4.8 51 4.0 7,0 8,8
Conjuge 95,5 93,1 88,1 78,5 82,2 80,9 67,2 58,6
Filha 1,6 3,8 3,4 9,5 4,5 8,1 8,8 15,1
Outro parente 1,8 1,7 55 6,4 8,3 7,1 16,1 17,6

Amostra 2.891 2.773 2.685 1.516 23.206 14.786 11.112 3.733

Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

Analisando-se conjuntamente as categorias responsével pelo domicilio e cénjuge,
0 que se observa é que, na unido consensual, a presenca de um casal (somando-
se as duas categorias) como responséavel pelo domicilio € sempre menor que no
casamento formal. Esse fato pode indicar maior vulnerabilidade dos individuos
nesse tipo de unido. E importante observar que ha uma maior proporgéo de
mulheres em unido consensual se declarando como a prépria responsavel pelo
domicilio, especialmente no México. Em contextos marcados por igualdade nas
relacdes de género, por exemplo, esse fato pode indicar maior empoderamento
da mulher, em que ela assume a responsabilidade do domicilio frente ao
companheiro — o que poderia ser mais frequente entre as mulheres de alta
escolaridade. Entretanto, em contextos marcados pelas desigualdades de género
e pelo machismo, esse fato, antes de empoderamento da mulher, pode significar

maior vulnerabilidade.

A unido consensual parece ser marcada, ainda, por uma maior pluralidade dos
arranjos familiares, devido & maior presenca de outros parentes convivendo no
mesmo domicilio — a qual ocorre, em menor medida, nos casamentos formais. O
caso do México chama atencdo pelo grande percentual observado de outros
parentes, tanto entre as unidas como entre as casadas, sendo esse muitas vezes
maior que o percentual de filhos. Isso pode indicar a existéncia de arranjos
familiares plurais, com familias conviventes. No Brasil, as propor¢des sao

menores, mas ainda sim relevantes.
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Trabalhar ou ndo também diferencia as mulheres em cada tipo de uniéo,
conforme aponta o Gréafico 3. Mais uma vez, é possivel verificar similaridades
entre os dois paises. De forma geral, a propor¢cdo de mulheres que estavam
trabalhando, em cada pais, € maior entre aquelas casadas formalmente.
Entretanto, a escolaridade parece ser a grande diferenciadora entre estar ou ndo
trabalhando. Em ambos os tipos de unido, nos dois paises, ha maior proporcéo de
mulheres com alto nivel de escolaridade trabalhando, em relagdo aquelas com
baixa escolaridade.

GRAFICO 3 — Percentual de mulheres que trabalham, por nivel de
escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009
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Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

A revisao da literatura mostrou que o perfil das mulheres em unido consensual, na
América Latina, estd associado a pobreza, a baixa idade e as limitacdes
socioecon6micas, em contraste as mulheres casadas formalmente. O perfil
tracado neste capitulo de mulheres mexicanas e brasileiras nos dois tipos de

unido corrobora, em grande medida, a literatura sobre o assunto.

As mulheres em unido consensual sdo, em geral, mais jovens que as casadas e
possuem menor escolaridade e menor média de anos de estudo. Além disso, as
mulheres unidas se encontram em arranjos familiares que contam com a
presenca de outras pessoas que ndo os conjuges e os filhos, diferentemente das
casadas. A literatura sugere que arranjos familiares multiplos e familias extensas

estdo associados a caracteristicas socioecondmicas desfavoraveis, o que
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confirmaria a situacdo mais vulneravel das mulheres em unido consensual,
comparadas aquelas casadas formalmente. Maior propor¢do de mulheres
casadas trabalha, o que pode significar maior empoderamento e maior renda
auferida pelas mulheres (e pelas familias) nesse tipo de unido. As mulheres de
alta escolaridade, nos dois tipos de unido, aparecem com maior insergéo no

mercado de trabalho.

Pode-se dizer, portanto, que as mulheres em unido consensual apresentam, em
comparacao as casadas, indicadores socioeconémicos menos favoraveis tanto no
Brasil como no México, aproximando-se do perfil descrito na literatura. Entretanto,
ao se considerar a educacao, as diferengcas sdo menores quando se considera as

mais educadas.

4.2 Indicadores de saude reprodutiva

Esta secdo apresenta os resultados referentes aos indicadores utilizados para
avaliar o acesso a saude reprodutiva. A andlise dos indicadores sera feita
segundo o tipo de unido em que a mulher se encontrava no momento da
pesquisa. Entretanto, para se verificar se as possiveis diferencas se devem de
fato ao tipo de wunido, ou se estdo mediadas por melhores condicdes
socioeconGmicas, sera mantido o recorte por escolaridade, pois, conforme visto
no item anterior, ela € um importante diferencial entre as mulheres em cada tipo
de unido e mesmo dentro dela. Assim, sera usada como uma espécie de controle

para as caracteristicas socioecondmicas.

A hipétese deste trabalho € de que a unido consensual pode ser uma opcéo para
mulheres menos favorecidas, refletindo o papel tradicional desse tipo de unido na
América Latina, e que, portanto, teriam menores condicbes de exigir o
cumprimento de seus direitos reprodutivos. Por outro lado, a unido consensual
seria ainda uma opc¢do para mulheres com comportamentos de vanguarda na
sociedade, com perfil proximo, por exemplo, ao das mulheres de paises que
estariam no que se denomina de Segunda Transicdo Demogréfica, e que,
portanto, teriam menor risco de violagéo dos direitos reprodutivos. Ja as mulheres

casadas teriam maior empoderamento, conhecimento e acesso a saude
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reprodutiva, apresentando, portanto, uma maior observancia dos direitos

reprodutivos e menores diferenciais intragrupo.

Nesse sentido, se as diferengcas estiverem relacionadas ao tipo de unido, €
esperado que os indicadores das mulheres casadas de alta e baixa escolaridade
devem ser semelhantes, enquanto os indicadores de mulheres unidas de alta
escolaridade se distanciariam daqueles das de baixa escolaridade. Entretanto, se
houver divergéncias dentro do grupo das casadas, ha fortes indicios de que as
diferencas entre os indicadores nédo estejam relacionadas ao tipo de unido, mas
sim as caracteristicas socioecondmicas das mulheres, as quais, é sabido, limitam
0 acesso aos servigos. Ndo obstante, esse fato ndo impede que o tipo de unido

implique em diferenciais importantes.

4.2.1 Saude materna

A salde materna, no ambito dos direitos reprodutivos, esta relacionada ao acesso
a uma gravidez e a um parto seguros, possiveis pelo acesso aos servicos de pré-
natal. Os resultados apresentados a seguir séo referentes, no caso do Brasil, a
gravidez de mulheres com filhos de até trés anos de idade no momento da
pesquisa e, no caso do México, se referem a ultima gravidez ocorrida nos cinco
anos anteriores a pesquisa. As variaveis utilizadas concernem ao nimero médio
de consultas pré-natais realizadas, numero médio de meses de gravidez na
primeira consulta e a realizacdo de exames e procedimentos bésicos para as
gestantes (exames de sangue e urina, medi¢cdo de presséo e uso de comprimidos

contendo ferro). A Tabela 3 apresenta essas informacdes”.

* E importante destacar que ignora-se se houve transico entre a unido consensual e o casamento
formal. Esse fato poderia causar alguma interferéncia nos resultados, uma vez que o que se achou
para mulheres casadas poderia se referir, por exemplo, ao periodo em que a mulher esteve unida.
Para minimizar esse efeito, calculou-se os indicadores apresentados na Tabela 06 também para
mulheres com até 30 anos, idade na qual comecaria a ocorrer, em média, uma diminuicdo da
proporcao de unidas. Os resultados para essas mulheres foram bastante similares aos calculados
para o total da amostra considerada. Isso sugere que, caso haja essa passagem da unido
consensual para o casamento formal, aparentemente ela ndo produziria grandes diferencas entre
os resultados encontrados nesse indicador.
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TABELA 3 —Indicadores selecionados de acesso a servi¢gos de atenc&o pré-
natal, por nivel de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009

Brasil México

Casadas Unidas Casadas Unidas

Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta

Média de consultas 8,1 9,4 7,1 8,5 7.4 8,6 7,0 8,0
Meses na 12 consulta 2,1 1,7 2,4 2,2 2,2 1,8 2,5 2,1
Realizacéo de Todos 71,3 70,2 632 637 77,7 875 733 823
procedimentos
basicos* Pelo menosum 100,0 100,0 99,9 100,0 97,9 99,0 97,3 98,5
Amostra 184 464 425 292 9.081 5.836 5.735 2.007

*exames de sangue e urina, medicdo de presséo e uso de comprimidos contendo ferro.
Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

As consultas pré-natais sdo de extrema importancia para o acompanhamento
tanto da mde como do filho, permitindo a prevencédo e deteccdo precoce de
qualquer mal que possa acometé-los e resultar em Obito. A recomendagéo € de
que pelo menos quatro consultas sejam realizadas. O que se observa, a partir da
Tabela 03, € que todas as mulheres apresentam, em média, um namero
satisfatorio de consultas nos dois paises analisados. O nimero médio esta bem
acima do recomendado. As mulheres casadas apresentam numero médio de
consultas mais elevado do que as unidas. A escolaridade, entretanto, parece ser
o fator mais importante na distingdo. Qualquer que seja o tipo de unido, aquelas
que apresentam maior escolaridade possuem uma média maior do que aquelas

mulheres com baixa escolaridade.

7

Quanto a primeira consulta pré-natal, € recomendavel que ela ocorra logo nos
primeiros meses, para o0 que acompanhamento seja realizado desde o inicio da
gravidez e ocorra por um periodo mais longo. De maneira geral, o0 numero médio
de meses na primeira consulta indica que ela ocorre logo nos primeiros meses de
gravidez. As diferencas entre os tipos de unido sdo pequenas, bem como as
diferencas por escolaridade. Entretanto, as mulheres casadas realizam a primeira
consulta antes do que as unidas, assim como as de alto nivel de escolaridade
apresentam menor média em comparacado as de baixa escolaridade. Novamente

a educacéo parece exercer maior influéncia.
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Outra varidvel de grande importancia no que concerne a saude materna € a
realizacdo de procedimentos basicos, como exames de sangue e urina, medigado
da presséo e prescricdo de complemento de ferro para evitar anemia. O que se
conclui é que praticamente todas as mulheres realizaram pelo menos um dos
procedimentos. Entretanto, ao se utilizar um critério de qualidade, por exemplo, a
realizagédo de pelo menos quatro procedimentos, o percentual decresce. No caso
do Brasil, a diferenca por tipo de unido é mais marcada: a qualidade da atencéo
pré-natal € muito mais precéria entre as mulheres em unido consensual
independentemente da educacgdo. No caso mexicano, € o efeito escolaridade,

antes que o tipo de unido, que define a melhor qualidade da atencao pré-natal.

4.2.2 Fecundidade adolescente

z

A fecundidade adolescente é um indicador importante no contexto da América
Latina, principalmente no que concerne ao rejuvenescimento da fecundidade
observado em grande parte dos paises da regido. Ele reflete, portanto, o

comportamento reprodutivo das adolescentes dos paises analisados.

Como adolescentes, considerou-se as mulheres na faixa etaria entre 15 e 19
anos. O tipo de unido pode representar, nesse indicador, um confundimento, no
sentido de que uma gravidez na adolescéncia costuma precipitar uma unido e nao
o tipo de unido determinar a fecundidade. Nesse sentido, optou-se por medidas
mais simples as quais minimizassem esse efeito. Além disso, a auséncia de

guestdes especificas acerca da fecundidade adolescente limitaram a analise.

N&o obstante a simplicidade das medidas aqui utilizadas, é importante destacar
que a analise da fecundidade adolescente é de extrema relevancia. Apesar da
fecundidade adolescente estar decrescendo na América Latina, seu ritmo de
gueda é consideravelmente menor do que o das outras faixas etarias, tornando
seu peso relativo na fecundidade total maior. Ademais, a fecundidade adolescente
é marcadamente desigual, de um ponto de vista socioeconémico. E provavel que
a queda observada nesse indicador tenha ocorrido entre as adolescentes de
melhores condi¢cdes socioecondmicas, com mais recursos para acessar servigcos

de saude reprodutiva, enquanto entre as menos favorecidas, a fecundidade
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manteve-se alta (CEPAL, 2010). Portanto, estudos que apontem para dimensoes

da fecundidade adolescentes séo de grande importancia.

A luz dessas colocacbes, foi estimada, em primeiro lugar, a propor¢do de
adolescentes que tiveram filhos, em cada faixa etaria. A Tabela 4 apresenta essa

informac&o.

TABELA 4 — Proporgao de mulheres entre 15 e 19 anos que tiveram filho, por
nivel de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009

Brasil México
Casadas Unidas Casadas Unidas

Idade Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta
15a17* 25,6 11,9 16,7 4.8 14,5 2,3 24,1 6,7
18 24,4 3,6 16,7 14,5 21,1 14,2 16,5 14,8
19 13,4 15,5 20,4 20,2 30,9 41,7 23,4 21,8
Total 63,4 31,0 53,9 39,5 66,5 58,3 64,0 43,3
Amostra 82 84 323 124 553 218 1.289 358

*A agrupacgdo de 15 a 17 anos procura minimizar o efeito na variagdo nos pequenos nimeros.
Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

O que se observa é que, entre as adolescentes, a maior propor¢do de mulheres
com filhos se encontra na ultima idade do grupo etério, exceto pelas mulheres
brasileiras casadas de baixa escolaridade. Entretanto, a educagcdo se mostra
como um importante diferenciador. As mulheres de baixa escolaridade, nos dois
tipos de unido, representam uma maior proporgdo entre aquelas que tiveram
filhos. Esse fato € mais marcante entre as mais jovens, com idade entre 15 e 17

anos.

Analisando-se a proporgéo total de adolescentes que ja tiveram filhos, mais uma
vez aquelas de baixa escolaridade sdo as que representam o maior percentual,
tanto no Brasil como no México. No entanto, sdo as casadas de baixa
escolaridade que apresentam maior proporgao de filhos tidos na adolescéncia. As
adolescentes de alta escolaridade representam uma propor¢do menor, sendo que

no Brasil ela é ainda menor que no México.

Deve-se destacar que a base de dados do México ndo oferece grande ndimero de
variaveis que permitam investigar o comportamento reprodutivo das jovens, como

idade da mée a primeira gravidez e ao primeiro filho nascido vivo. Nesse sentido,
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buscou-se uma forma indireta do risco das adolescentes terem uma gravidez e
um filho nessa fase da vida. Assim, analisou-se a idade mediana a primeira
relagdo sexual e o uso de métodos contraceptivos nessa relacdo. A idade
mediana & primeira relagdo sexual aponta o inicio da exposi¢cdo das adolescentes
ao risco de ter filhos. Quanto mais precoce for essa iniciagdo, maiores sao as
chances de uma gravidez ainda na adolescéncia. O uso de métodos
contraceptivos, no entanto, pode influenciar esse risco. Aliada a uma iniciagao
sexual precoce, a auséncia de método na primeira relagdo aumenta ainda mais a

chance de uma gravidez na adolescéncia.

Esses indicadores, no entanto, além do fator de confundimento -citado
anteriormente, podem ser ainda afetados pela composicdo etaria do grupo de
jovens. Nesse sentido, procurou-se indicadores similares em coortes mais velhas
para dimensionar seu comportamento reprodutivo na adolescéncia. Como uma
aproximacdo do comportamento reprodutivo dessas coortes, utilizou-se a idade

mediana a primeira relacdo sexual. A Tabela 5 apresenta esses dados.

TABELA 5 — Percentual de mulheres entre 15 e 19 que néo utilizou método
contraceptivo na primeira relacdo sexual e idade mediana a primeira relagdo
sexual de mulheres entre 15 e 19 anos, 25 e 29 anos e 45 e 49 anos, por nivel

de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009

Brasil México

Casadas Unidas Casadas Unidas

Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta

Nao usou método 26,2 18,0 36,5 18,4 82,9 58,2 78,4 57,3
15-19 16,0 16,0 14,3 15,0 16,0 17,0 15,0 17,0

Idade
mediana  29-29* 16,0 18,0 15,0 17,0 18,0 19,0 17,0 19,0

45-49* 18,0 21,0 17,0 21,0 18,0 21,0 17,0 20,0

*Os dois grupos etarios (25-29 e 45-49) foram escolhidos por estarem suficientemente distanciados,
permitindo identificar eventuais mudancas comportamentais no tempo. Além disso, ndo serfo apresentados
os valores para todos 0s grupos etarios para evitar problemas de inconsisténcia.

Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

Quanto ao uso de métodos contraceptivos na primeira relagéo sexual, € elevada a
proporgdo de adolescentes que respondeu negativamente, sobretudo no México.
A escolaridade parece ser o fator mais relevante no que diz respeito a diferenciar

as adolescentes mexicanas. Nesse pais, as mulheres de baixa escolaridade estéo
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em situacdo menos favoravel, nos dois tipos de unido considerados. O Brasil
apresenta menores propor¢cdes de jovens que ndo utilizaram contraceptivos na
primeira relagdo, em comparagdo ao México, mas ainda assim consideraveis.
Também no México a educacdo é mais relevante que o tipo de unido, com as
mulheres de baixa escolaridade, tanto casadas como unidas, representando as

gue menos usaram métodos para evitar gravidez na primeira relacdo sexual.

As jovens mexicanas aparentam ter maior idade mediana a primeira relagdo do
que as brasileiras. As adolescentes unidas de baixa escolaridade do Brasil séo
aquelas que apresentam menor idade mediana, indicando uma iniciagdo sexual
mais precoce. As mulheres de alta escolaridade tém sua primeira relagdo mais
tarde do que as de baixa escolaridade. No México, as idades medianas sao
bastante semelhantes, tanto se analisando pela escolaridade quanto pelo tipo de

unido. Ja no Brasil, o tipo de unido parece influenciar mais.

Analisando-se as coortes mais velhas, de forma geral, as mulheres de baixa
escolaridade, em ambos os tipos de unido, apresentam menor idade mediana a
primeira relacdo. As casadas, em comparacao as unidas, apresentam maior idade
mediana. No Meéxico, as mulheres parecem iniciar sua vida sexual mais

tardiamente do que as mulheres brasileiras.

4.2.3 Prevaléncia contraceptiva

A prevaléncia contraceptiva é mensurada a partir do conhecimento e do uso de
métodos para evitar uma gravidez. Esse indicador esta ligado ao direito de
implementar as preferéncias reprodutivas, uma vez que o uso de métodos
contraceptivos tem como finalidade justamente limitar ou espacar o nimero de

filhos. A Tabela 6 mostra o nimero médio de métodos conhecidos® pelas

5 Para mensurar o conhecimento sobre métodos contraceptivos, estimou-se um contador de
métodos, computando pontos se a mulher conhecia determinado método. Apds a soma desses
pontos, realizou-se a média por tipo de unidao e escolaridade. As pesquisas de ambos os paises
tem uma lista de quatorze métodos contraceptivos, incluindo a categoria outros.
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mulheres, a proporcao delas que ja utilizou método contraceptivo alguma vez e a

proporgdo que esta utilizando atualmente.

Tabela 6 — Numero médio de métodos conhecidos, percentual de mulheres
que ja utilizou método contraceptivo alguma vez e percentual que utiliza
atualmente, por nivel de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México,

2009
Brasil México
Casadas Unidas Casadas Unidas
Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta
Média de metodos 9.4 11,4 9.3 11,0 9,4 11,7 8,8 11,6
conhecidos
Usou 95,8 99,3 97,1 99,1 84,5 89,3 81,2 86,6
Usa 82,6 83,4 76,6 79,0 73,4 77,2 65,3 69,9
Amostra 2.891 2.773 2.685 1.516 22.781 14.777 10.769 3.730

Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

O conhecimento de métodos contraceptivos é de grande importancia; saber sobre
eles favorece a escolha de um método que seja mais adequado para controlar a
fecundidade quando esse controle € desejado. De forma geral, a média de
métodos conhecidos foi bastante elevada e semelhante nos dois paises. Nao ha
grandes diferencas por tipo de unido, mas a escolaridade se mostra como um
relevante diferenciador. As mulheres de baixa escolaridade, especialmente as
unidas mexicanas, sdo aquelas que apresentam o menor numero medio de

métodos conhecidos.

Observa-se, ainda, que a maioria das mulheres ja utilizou método alguma vez
para evitar uma gravidez. No Brasil, essa proporcdo esta proxima de 100%. H&
pouca diferenca quanto ao tipo de unido e a escolaridade, nos dois paises. A
prevaléncia contraceptiva € maior no Brasil, em comparacdo ao México. Nesse
caso, o tipo de unido diferencia as mulheres quanto ao uso de métodos, nos dois
paises. Aguelas que estdo unidas apresentam menor uso de métodos do que as
casadas, sendo que as de baixa escolaridade apresentam um percentual de uso
ainda menor. As mulheres casadas de alta escolaridade, tanto no Brasil como no
México, sdo aquelas que apresentam maior uso, enquanto as unidas de baixa

escolaridade séo as que menos usam métodos.
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O tipo de método utilizado também é relevante na analise da implementacéo das
preferéncias reprodutivas, pois sua eficacia esta relacionada ao fato dele ser um

método moderno ou tradicional, definitivo ou nao, etc. O Grafico 4 apresenta o

percentual de mulheres utilizando cada método®.

Grafico 4 — Método contraceptivo que a mulher usa atualmente, por
escolaridade e tipo de uniéo
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® Os métodos modernos gue apresentaram pequena proporcao de uso (até 5% de mulheres utilizando) foram
agregados em uma Unica categoria, outros métodos modernos. No Brasil, esses métodos correspondiam ao
DIU, implantes, camisinha feminina, diafragma, creme/évulo, pilula do dia seguinte e outros métodos
contraceptivos. No México, correspondiam a esterilizacdo masculina, implante, adesivo, camisinha feminina,
creme/6vulo, pilula do dia seguinte e outros métodos contraceptivos.
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No Brasil, a esterilizacdo feminina é o principal método utilizado pelas mulheres
de baixa escolaridade, independente do tipo de unido, sendo que a maior
proporgcdo corresponde as casadas, especificamente as de alta escolaridade.
Entre as casadas, por sua vez, ha maior propor¢do de mulheres de alta
escolaridade utilizando tal método. O segundo método mais utilizado pelas
casadas e unidas de baixa escolaridade € a pilula anticoncepcional, cuja
proporcdo de uso é maior entre as mulheres unidas. A camisinha masculina

também é um dos métodos mais utilizados.

Chama atencdo o caso das mulheres unidas de alta escolaridade, em que a
esterilizag8o aparece apenas como o terceiro tipo de método mais utilizado, com
uma prevaléncia de 16,4%. A pilula é o principal método utilizado por essas
mulheres, seguida da camisinha. Esse fato merece destaque por se opor a
prevaléncia da esterilizacdo apontada pela literatura. E importante se pesquisar
porque entre elas a prevaléncia € tdo baixa. Uma hipGtese € deque essas
mulheres teriam maiores opgbes de contracepcdo em relagdo as demais. Além
disso, elas aparentam ter comportamento semelhante as mulheres européias, em
que os contraceptivos orais, como a pilula, apresentam maior prevaléncia de uso
(SKOUBY, 2004) . E importante lembrar que ha importante diferenca na estrutura

etéria conforme o tipo de unido, o que pode também ter influéncia nos resultados.

No México, a situacdo apresenta algumas diferengcas em relagdo ao Brasil. A
esterilizagdo feminina também é o principal método utilizado pelas mulheres nos
dois tipos de unido, em ambos os niveis de escolaridade analisados. No entanto,
a proporc¢édo de uso € maior entre as mulheres casadas de baixa escolaridade. Ela

€ menor entre as unidas de baixa escolaridade, apesar de esse ainda ser o

método mais usado por elas.

O segundo método mais utilizado no México é o DIU, principalmente entre as
mulheres unidas. A propor¢do de mulheres utilizando esse método € maior entre
aquelas de alta escolaridade, em relagéo as de baixa escolaridade, nos dois tipos
de unido. A camisinha masculina é o terceiro tipo de método mais utilizado pelas
mulheres mexicanas, com maior propor¢ao entre as unidas e entre as mulheres
de alta escolaridade nos dois tipos de unido. A pilula € um método pouco utilizado

nesse pais.
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O uso de métodos tradicionais, como a tabelinha e o coito interrompido, é
pequeno, apesar de uma proporgdo relevante de mulheres optar por esses
métodos. No Brasil, essa propor¢do € maior entre as unidas de alta escolaridade
e entre as casadas de baixa escolaridade. No México, o uso desse tipo de método

€ maior entre as mulheres casadas de alta e baixa escolaridade.

4.2.4 Demanda insatisfeita por planejamento familiar

A demanda insatisfeita por planejamento familiar esta relacionada ao éxito em se
implementar as preferéncias reprodutivas. Ela ocorre quando uma mulher deseja

espacar ou limitar a fecundidade, porém ndo usa métodos contraceptivos para tal.

A demanda insatisfeita por planejamento familiar foi calculada para mulheres
unidas e casadas, ndo gravidas, e que declararam nao estar usando métodos
contraceptivos, mesmo nao querendo ter mais filhos ou querendo esperar pelo
menos dois anos até a proxima gravidez. Também foram incluidas mulheres
gravidas cuja gravidez (ultima ou atual) ndo tenha sido desejada ou tenha

ocorrido antes do esperado (Westoff e Ochoa, 1991; Lacerda, 2005).

Nesse sentido, as Figuras 1 a 4 mostram a demanda insatisfeita segundo o tipo
de unido e a escolaridade das mulheres, para o Brasil e o México. Como
mulheres em idade fértil e sexualmente ativas, considerou-se todas as mulheres
que se declararam unidas ou casadas na pesquisa, com idade entre 15 e 49
anos, visto que a unido esta relacionada a vida sexual, em grande medida. As
mulheres inférteis representam aquelas que se declaram biologicamente inférteis
ou com muita dificuldade de engravidar, esterilizadas, na menopausa e que nao
tinham relagdes sexuais. As demais foram consideradas férteis. As mulheres
férteis que ndo estavam gravidas nem amenorréicas foi perguntado se elas
desejavam ter (mais) filhos, se ndo desejavam mais ou se queriam esperar mais
tempo (dois anos ou mais). As gravidas ou amenorréicas foi perguntado se elas
queriam engravidar naquele momento, se ndo queriam ou se queriam esperar

mais tempo.
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FIGURA 1 — Demanda insatisfeita por contracepg¢éo, mulheres casadas, por
nivel de escolaridade. Brasil, 2006
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FIGURA 2 — Demanda insatisfeita por contracepc¢éo, mulheres em uniéo
consensual, por nivel de escolaridade. Brasil, 2006
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FIGURA 3 — Demanda insatisfeita por contracepg¢éo, mulheres casadas, por
nivel de escolaridade. México, 2009
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FIGURA 4 — Demanda insatisfeita por contracep¢éo, mulheres em uniéo
consensual, por nivel de escolaridade. México, 2009

Boese o, s . . i Aeng
[“_ 112 Multheres emn idade Fértil, sexualimente ativas [

V4 s

7 " Tsando ~
Besc Naousando a esc B.esc mnltn:.e vl A esc
34,79 contraceptivo 30 1% 65.3% acey 60 .00,

B.esc: Gravidasou A.esc B.esc. NAogravidas 4 eqc
- i I b
8.7% Amenorréicas 2.3% 26.0%NeIn amenorréicas 10 go,

weria esperar Querianaguele Inferteis Fértels
Q P mom d:‘) B.esc Aese Boesc Aleer
Boesre AL B B.eso Acene 3.1% 2.3% 33 9% 18.4%
1.8% 2.1% 5.6% B.5%

Niio guevia engravida

Boesc Agse
1.3% 0,6%

Demanda Insatisfeita por Contracepciio
; 20,0% (Baixa esc.) 14,4% (Al esc)




69

O Gréfico 5 apresenta uma sintese acerca dos resultados encontrados nas
Figuras anteriores. Ele reflete de maneira mais clara as diferengas existentes de

acordo com o tipo de unido e o nivel de escolaridade.

GRAFICO 5 — Demanda insatisfeita por contracepcao, por nivel de
escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009
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Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

Observa-se que, no México, a demanda insatisfeita por planejamento familiar é
maior do que no Brasil, nos dois tipos de unido. As brechas dentro de cada tipo
de unido, segundo os grupos de escolaridade, também sdo maiores no México,
bem como as diferengas entre as duas formas de unido. As mulheres unidas, no
entanto, possuem maior demanda insatisfeita por planejamento familiar do que as
casadas, nos dois paises. Quando se analisa pela educacdo, as mulheres de
baixo nivel escolar apresentam, de maneira geral, maior demanda insatisfeita do
gue as de alta escolaridade. Portanto, as unidas de baixa escolaridade
apresentam uma situagdo mais desfavoravel no que diz respeito ao atendimento

de suas necessidades por planejamento familiar.

O México apresenta niveis mais elevados de demanda insatisfeita, em
comparacdo ao Brasil. Além disso, as mulheres unidas, independente da
educacao, apresentam demanda insatisfeita maior. Entretanto, aquelas de baixa

educacado apresentam demanda insatisfeita ainda maior.
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Ademais, o perfil de demanda insatisfeita por contracep¢do encontrado para o
Brasil e o México se aproxima daquele observado em paises latino-americanos.
Em alguns paises, também se observa que as mulheres com menor escolaridade
apresentam maior demanda insatisfeita do que aquelas com elevada

escolaridade’.

4.2.5 Implementacéo das preferéncias reprodutivas

A diferenga entre o numero ideal de filhos e o ndmero de filhos sobreviventes
também revela outra dimens&o da demanda insatisfeita por planejamento familiar,
a capacidade de implementacdo das preferéncias reprodutivas. Quando hé
grandes diferencas entre o numero desejado e o de filhos sobreviventes, pode-se
dizer que as mulheres néo estéo realizando seu ideal reprodutivo, seja por falta

OuU excesso.

A Tabela 7 apresenta o namero ideal de filhos, o nimero de filhos sobreviventes®
e a diferenca absoluta e relativa entre essas duas dimensdes para mulheres entre
40 e 49 anos. Essas mulheres foram escolhidas por estarem no fim de seu
periodo reprodutivo e, portanto, possuirem um numero praticamente final de

filhos, tornando mais precisa a compara¢do com o nimero ideal.

" Na Colémbia, a demanda insatisfeita por planejamento familiar total foi de 7% entre as mulheres
em algum tipo de unido. Para mulheres unidas sem nenhum grau de escolaridade, a demanda
insatisfeita era de 13,4% e de 5,4% para mulheres com educacao superior. Na Nicaragua, a
demanda insatisfeita por planejamento familiar total foi de 8,8%, para todas as mulheres, e de
14,6% para aquelas que estavam em algum tipo de unido. Para mulheres sem educacdo, a
demanda insatisfeita era de 23,2% e de 10,2% para mulheres com educacado superior. Ja na
Bolivia, a demanda insatisfeita alcancava 27,8% para as mulheres unidas sem escolaridade e
10,2% para aquelas com educacao de nivel superior. A demanda insatisfeita total foi de 20,2%. Os
valores para comparagdo foram retirados dos relatérios produzidos a partir dos resultados das
pesquisas DHS realizadas na Colémbia, Nicaragua e Boliva nos anos de 2010, 2001 e 2008,
respectivamente.

8 Ccomo a mortalidade infantil é baixa no Brasil e no México, a rigor, ndo haveria diferenca
importante entre filhos nascidos vivos e filhos sobreviventes. Utilizou-se, nesta dissertacao, os
filhos sobreviventes por ser o0 que a literatura recomenda para esse indicador.
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TABELA 7 — Numero médio de filhos sobreviventes e niumero ideal médio de

filhos para mulheres entre 40 e 49 anos e diferenga absoluta e relativa entre

sobreviventes e ideal, por nivel de escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006
e México, 2009

Brasil México
Casadas Unidas Casadas Unidas
Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta
Filhos sobreviventes 2,65 1,99 3,16 1,56 3,72 2,49 3,69 2,42
Ideal de filhos 2,86 2,39 2,46 2,09 3,79 2,84 3,68 2,93

absoluta 0,21 0,40 -0,70 0,53 0,07 0,35 -0,01 0,51
Diferenca*
relativa -7,9 -20,1 22,2 -34,0 -1,9 -14,1 0,3 -21,1

*Diferenca entre o nimero ideal de filhos e o nimero de filhos sobreviventes.
Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

O que se observa é que, contrario ao apresentado frequentemente na literatura,
entre a maior parte das mulheres, ha demanda insatisfeita por falta — isto &, elas
tém menos filhos do que desejam. Esse fato s6 ndo se confirma no caso das
mulheres unidas de baixa escolaridade no Brasil, em que o numero de filhos
sobreviventes supera o ideal. Além disso, no caso das mexicanas unidas de baixa
escolaridade, a diferenca € bastante pequena, de forma que elas praticamente

realizam a sua fecundidade desejada.

A maior parte das mulheres, no entanto, ndo realiza seu ideal de filhos e tém
menos do que desejam. Esse fato é especialmente relevante no caso das
mulheres unidas de alta escolaridade, nos dois paises, em que a diferenca é a
maior observada. Essas mulheres s&o, inclusive, as que menos filhos
sobreviventes possuem, em comparagdo com as demais, especialmente as
brasileiras. As mulheres casadas de alta escolaridade, no Brasil e no México,
também possuem uma diferenca relativamente alta. Essa diferenca diminui entre
as casadas de baixa escolaridade no Brasil, enquanto no México, elas possuem

uma diferenga pequena entre o ideal e o sobrevivente.

Chama atencéo, portanto, a questdo da demanda insatisfeita por falta. O contexto
de alta fecundidade vivenciado na América Latina sempre gerou margens para se
discutir a demanda insatisfeita por excesso, em que as mulheres tinham mais
filhos do que desejavam. Sendo a capacidade de implementar as preferéncias

reprodutivas aqui medida por meio da varidvel sobre namero ideal de filhos, os
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resultados encontrados vdo em direcdo oposta a esse fato, especialmente no
caso das mulheres de alta escolaridade. Essas apresentariam maiores limitagoes
para ndo implementarem suas preferéncias reprodutivas, fato que merece
destaque e requer mais estudos. Por outro lado, essa diferenciagdo sinaliza para
um padréo duplo nas unifes consensuais, com importantes implicagdes tanto em
termos demograficos como de direitos reprodutivos para os grupos. De toda

forma, o abismo no grupo das unidas aparenta ser maior que entre as casadas.

4.2.6 Fecundidade néo desejada

Relacionada a demanda nao satisfeita, estd a fecundidade ndo desejada, nesta
dissertacao, referida a fecundidade corrente e com relagdo as aquelas mulheres
gue n&o queriam mais ter filnos ou que queriam esperar mais algum tempo, mas
que ficaram gravidas. A fecundidade ndo desejada, ao contrario do nimero ideal
de filhos, € um indicador de fecundidade corrente, obtida a partir dos nascimentos
ocorridos em determinado periodo. Assim, se relaciona ao nascimento ocorrido
em determinado momento da vida da mulher. Ja o nimero ideal se relaciona com
a parturicdo, ou seja, € um indicador de estoque, do numero de filhos desejados

por toda a vida.

O nao uso de métodos para se evitar uma gravidez, nesse sentido, pode
ocasionar gravidezes ndo desejadas ou planejadas pela mulher. Com vistas a
verificar esse fato, o Grafico 6 apresenta a propor¢do de mulheres que tiveram
gravidez nao desejada (incluindo tanto aquelas que n&o queriam mais engravidar
como as que queriam esperar). Essa informacgéao foi verificada, no caso do Brasil,
para mulheres cuja gravidez ocorreu ha trés anos ou menos e, do México, para

mulheres gravidas no momento da pesquisa.
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Grafico 6 — Percentual de mulheres com gravidez ndo desejada, por nivel de
escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009
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Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

No gréfico, se observa que ha, relativamente, maior propor¢cao de mulheres com
fecundidade ndo desejada (queria esperar e ndo queria mais) entre aquelas de
baixa escolaridade. Chama atencdo, no entanto, a elevada proporcdo de
mulheres unidas de alta escolaridade no Brasil que queria esperar mais ou nao
gueria ter filhos — mais da metade declarou uma gravidez néo desejada. Esse fato
se destaca por se opor ao resultado encontrado para as demais mulheres, em
gue a proporgado de gravidezes ndo desejadas foi menor do que a de gravidezes
desejadas. No México, embora as diferencas entre as categorias analisadas
sejam menos expressivas, o caso mulheres unidas de baixa escolaridade se

destaca pela elevada proporgcéo que ndo desejava a gravidez.

4.3 Consideracdes sobre o perfil de saude reprodutiva segundo o tipo
de uniao

O que se conclui, a partir desse capitulo, € que os diferenciais socioecondmicos,
mediados pela educagdo, parecem ter maior peso no que diz respeito as
diferencas observadas entre as mulheres em cada tipo de unido, em ambos os
paises considerados. Sdo as mulheres com menor nivel educacional que, em

média, apresentam o0s piores indicadores com relacdo ao acesso a saude
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reprodutiva e maior chance de n&o conseguirem exigir a realizagdo de seus
direitos reprodutivos. Comparando-se por tipo de unido, as unidas de baixa
escolaridade seriam mais vulneraveis do que as casadas na mesma condi¢do de

escolaridade.

Nesse sentido, a hipétese proposta nesta dissertacdo se confirma, em certa
medida. Ha4 um diferencial por tipo de unido, em que as mulheres casadas
apresentam, na maior parte das vezes, melhores indicadores do que as unidas.
Entre as unidas, no entanto, aquelas de maior escolaridade estariam menos
vulneraveis do que as de baixa escolaridade. Esse fato poderia indicar o pefrfil
duplo de mulheres em uniéo consensual, conforme predito neste trabalho, em que
as mulheres unidas de alta escolaridade, por apresentarem um perfil de
vanguarda semelhante ao identificado em populacdes que estariam na chamada
Segunda Transicdo Demografica, possuiriam maior oportunidade de terem seus

direitos reprodutivos protegidos.

Ndo obstante, em alguns indicadores também as mulheres casadas de baixa
escolaridade apresentam-se em situagdo menos favoravel do que as casadas de
alta escolaridade, o que contradiria a hipotese de que as casadas, de forma geral,
seriam mais empoderadas e teriam melhores condigbes de exigir o cumprimento
de seus direitos reprodutivos. Sua situacao, apesar desse fato, ainda é melhor do
que das unidas de baixo nivel educacional, enquanto as unidas de alta educacéo
se assemelhariam mais as casadas de alta educacdo. Nesse sentido, a
educagéo, como proxy do status socioeconémico, seria maior determinante do

acesso a saude reprodutiva e exigéncia do respeito aos direitos reprodutivos.

Talvez esteja ocorrendo, tanto no Brasil quanto no México, a coexisténcia,
juntamente com o perfil tradicional de mulheres em unido consensual, de um novo
perfil de mulheres cujo status marital estaria préximo daquele encontrado nos
contextos demograficos classificados como vivenciando a Segunda Transi¢éo e
denominado frequentemente de coabitagdo. Porém, por se tratar de um fenébmeno
ainda recente e pela auséncia de dados que identifiquem a coabitacéo, € dificil se
concluir precisamente quando as diferengas observadas se devem de fato a esse
perfil mais moderno. Em varios indicadores, a educagdo parece ser mais forte.

Em outros momentos, por outro lado, esse duplo perfil (unido consensual
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tradicional e coabitacdo) parece se revelar, indicando que, futuramente, esse fato
pode se espraiar e marcar mais profundamente os diferenciais de salde

reprodutiva.
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5 INDICADOR SINTESE

O indicador sintese criado nesta dissertacdo tem por objetivo facilitar a
comparacdo entre os resultados encontrados para os indicadores de saude
reprodutiva. Ele agrega as variaveis que constituem cada um dos indicadores em
um sistema de pontos e é formado por trés componentes: salde materna,
fecundidade adolescente e capacidade de implementagcdo das preferéncias
reprodutivas. De maneira geral, quanto maior for a pontuac¢éo, mais positivo é o
cenéario encontrado, no sentindo de que as mulheres possuiriam niveis mais
satisfatorios de acesso a saude reprodutiva e maior respeito aos direitos
reprodutivos. Aos valores médios encontrados, foram atribuidos pesos
diferenciados os quais variaram de acordo com as agfes ja existentes e 0s
esforcos que sdo requeridos para promover 0 acesso universal a saude

reprodutiva e garantir o respeito aos direitos reprodutivos.

E importante destacar que a iniciativa de se obter um indicador sintese foi
inspirada nos marcos conceituais usados por sistemas de indicadores como, por
exemplo, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (UNPD, 1990; Bhanojirao,
1991; Hopkins, 1991), no sentido de tentar sintetizar, em uma Unica medida,
diversas variaveis que caracterizariam determinada dimensado. Entretanto, na
literatura estudada, pouco se encontra aplicagdes desse tipo de medida na area
de saude reprodutiva’. Nesse sentido, o indicador proposto pode se constituir
como uma forma diferenciada de se analisar a salde reprodutiva, ao fornecer
indices mais sintéticos, tangiveis e comparaveis. Entende-se que essa iniciativa
ainda € bastante embrionaria em vérios aspectos que devem ser considerados
para a construgdo de um indice sintese; no entanto, acredita-se que o esforco €
necessario. Os resultados, como se vera nas linhas adiante, apresentaram-se de
forma bastante coerentes e apontam uma clara caracteriza¢do do acesso a saude

reprodutiva.

° Nesse cenario, destaca-se o trabalho de Cavenaghi (2006), em que a autora realiza um estudo
direcionado para a criacao de um indicador de saude sexual e reprodutiva em nivel municipal para
o Brasil.
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O indicador sintese foi construido com base nas variaveis apresentadas no

capitulo anterior. A Tabela 8 demonstra os componentes do indicador sintese e

como foram distribuidos os pontos para cada variavel.

TABELA 8 — Componentes do indicador sintese e pontuacéo atribuida

1. Salude Materna Pontuacéo
Até 3 consultas -2
Numero de consultas Entre 4 e 6 +1
Mais de 7 +2
Mais de 6 meses -2
Meses na 12 consulta Entre3e5 -1
Até 2 +2
Exames e procedimentos Nenhum 2
basicos Todos +2
2. Fecundidade Adolescente Pontuacéo
. 2 ou mais -2
NUmero de filhos
Menos de 2 0
Até 16 anos -2
Idade ao ter o filho )
170u mais 0
Até 14 anos -2
Idade a 12 relagéo sexual )
15 ou mais 0
i N N&o usou -2
Método na 12 relacédo sexual
Usou +2
3. Implementacao das preferéncias reprodutivas Pontuacéo
Até 9 -2
Conhecimento de métodos Dez ou mais +2
. . . N&o queria -2
Queria o ultimo filho .
. . Queria esperar -1
nascido vivo
Naguele momento +2
0 +2
Diferenca absoluta entre 1 -1
namero ideal e sobrevivente 2 -2
3 ou mais -3

Fonte: Elaboracgao propria
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A pontuacdo para o componente salde materna foi estabelecida segundo
apontamentos da literatura sobre o assunto. Em relagdo ao nimero de consultas,
é razoavel que pelo menos quatro consultas pré-natais sejam realizadas. Quanto
aos meses de gravidez na primeira consulta, a literatura diz que o ideal é que ela
seja realizada logo no inicio da gravidez para um acompanhamento mais
completo. Ademais, a realizacdo de exames € necessaria para melhor

acompanhamento da gravidez (CEPAL, 2010; Jiménez et al, 2011).

O componente fecundidade adolescente possui alguns fatores que tornam sua
estimacdo mais complexa. Por exemplo, € dificil atribuir valores a certos
comportamentos, tais como ter ou néo filhos e idade a primeira relagédo, uma vez
que ndo é possivel saber se eles foram motivados pela falta de acesso a
informacdes sobre saude reprodutiva e direitos ou se por um ato consciente de
uma jovem bem informada. Por exemplo, o fato de uma mulher com 18, 19 anos
ter um filho ndo pode ser pontuado negativa ou positivamente em termos de

acesso a saude reprodutiva. Qualquer pontuacao isolada seria um juizo de valor.

A literatura aponta que a reincidéncia da gravidez em adolescentes pode trazer
consequéncias tanto para a mae como para o filho devido ao curto intervalo
interpartal. Ha maiores chances da crianca ter baixo peso ao nascer e da
adolescente ter alguma complicagdo, por causa de sua imaturidade bioldgica.
Além disso, sucessivas gravidezes pode ter importantes consequéncias sociais e
econdmicas, como o abando escolar. Elas também parecem estar associadas a
um maior nivel de fecundidade n&o desejada (Rigsby; 1998; Rosa, 2007; Bruno;

2009). Assim, considerou-se negativo ter dois ou mais filhos.

Por outro lado, apesar da idade limite inferior ao se ter o filho para a qual foi
atribuida pontuacéo negativa (16 anos) ter sido estabelecida de forma arbitraria,
ela é justificavel se se considerar que, antes dessa idade, como argumentam as
leis de muitos paises, uma mulher dificilmente tem condi¢des de ser considerada
responsavel por seu comportamento sexual e reprodutivo. A mesma justificativa
pode ser utilizada para se considerar como negativo a primeira relagéo sexual ter
ocorrido com até 14 anos. Ja 0 ndo uso de método na primeira relagéo sexual foi

considerado como um comportamento de risco em qualquer circunstancia, ndo so
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por ndo prevenir uma gestagdo ndo desejada como também permitir a

transmissdo de doengas, sendo, portanto, pontuado negativamente.

Quanto ao componente capacidade de implementacdo das preferéncias
reprodutivas, optou-se por agregar os indicadores de prevaléncia contraceptiva,
demanda insatisfeita por planejamento familiar e fecundidade ndo desejada. Essa
opcéo se deve ao fato desses indicadores serem complementares. Por exemplo,
o fato de ter mais filhos do que considera como ideal pode ser indicativo, de

alguma forma, de falta de acesso a contracepcéao.

5.2 Resultados

5.2.1 Saude materna

A Tabela 9 apresenta os resultados obtidos para o componente satude materna.

TABELA 9 — Pontuacéo relativa aos indicadores de saude materna, por nivel
de escolaridade e tipo de unido: proporgéo de mulheres com a pontuagéo
indicada e pontuagédo média. Brasil, 2006 e México, 2009

Brasil México
Casadas Unidas Casadas Unidas
Pontos Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta
-6 - - - - 0,2 - 0,3 0,1
-5 - - - - 0,2 - 0,5 0,0
-4 - - 11 2,4 0,5 0,1 11 0,3
-3 - 0,1 0,7 0,2 1,0 0,1 14 0,4
-2 0,5 0,7 1,8 0,5 14 0,3 2,3 0,4
-1 0,6 0,3 1,8 0,2 15 0,4 2,0 1,0
0 8,3 19 9,6 3,2 5,8 12 9,3 3,0
+1 17 2,6 2,7 2,7 31 1,0 3,7 2,1
+2 9,9 8,1 19,6 17,9 15,1 9,8 16,4 13,2
+3 10,4 8,6 7,9 6,5 10,5 8,1 12,0 10,9
+4 8,4 8,6 12,7 134 12,3 19,3 10,6 15,4
+5 12,2 3,9 5,6 7,3 5,9 4,5 6,1 4,8
+6 47,9 65,2 36,6 45,7 42,5 55,2 34,4 48,2
Média 4,3 49 3,5 4,1 3,9 4,7 3,3 4,3

Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.
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De maneira geral, a maior parte das mulheres apresentou uma pontuacdo média
elevada nos dois paises, o que indicaria um nivel satisfatério de acesso aos
servicos de saulde reprodutiva e respeito aos direitos relacionados a saude

materna.

No Brasil, parece haver uma distingdo mais clara segundo o tipo de unido. As
mulheres casadas apresentam maiores proporgdes concentradas nas pontuacoes
mais altas e maior pontuacdo média, em relagdo as unidas. A escolaridade, por
sua vez, também exerce influéncia, de forma que as mais escolarizadas tém
maior média de pontos. As unidas de baixa escolaridade apresentam-se em
situagdo mais vulneravel, com proporc¢des consideraveis em pontua¢cdes menores
e baixa média de pontos. Ao contrario, as casadas de alta escolaridade

apresentam média de pontos elevada.

No México, parece haver maior influéncia da escolaridade na determinacao dos
pontos obtidos. As mulheres de baixa escolaridade apresentam menor pontuagao
média do que aquelas com maior escolaridade, apesar de uma elevada proporcéo
apresentar elevado nimero de pontos. Também nesse pais as mulheres unidas
de baixa escolaridade estdo em pior situagdo do que as demais, enquanto as
casadas de alta escolaridade possuem situagdo mais favoravel quanto a saude e

os direitos reprodutivos, devido sua maior média de pontos.

Comparando-se os dois paises, 0 que se observa € que o México apresenta um
quadro menos favoravel do que o Brasil, no que concerne ao componente de
salude materna. Em todas as categorias, a pontuagdo média € menor do que no

Brasil.

5.2.2 Fecundidade adolescente

A Tabela 10 apresenta a pontuagao para o componente fecundidade adolescente.

Nesse componente, valores préximos de zero indicam um comportamento
“neutro”, ou seja, comportamentos para 0s quais ndo se atribuiu pontuagéo por se
considerar que eles, por si s6, poderiam ndo ser motivados exclusivamente por

uma deficiéncia no acesso a saude reprodutiva. Por exemplo, uma adolescente
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com 17, 18 anos, casada ou unida, e que teve um filho pode ser resultado de uma
escolha consciente. Pontuar negativamente esse comportamento ignoraria esse
tipo de decisdo. Da mesma forma, pontuar positivamente pode ocultar aquelas
jovens que sim, tiveram um filho por falta de acesso a saulde reprodutiva.
Portanto, como ndo se pode avaliar em que circunstancias tais comportamentos

ocorreram, considerou-se como neutro para ndo se incorrer em juizo de valor.

Tabela 10 — Pontuacdao relativa aos indicadores de fecundidade adolescente,
por nivel de escolaridade e tipo de unido: proporcédo de mulheres com a
pontuacédo indicada e pontuacdo média. Brasil, 2006 e México, 2009

Brasil México
Casadas Unidas Casadas Unidas
Pontos Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta
-8 15 - 50 0,4 0,6 - 2,5 -
-7 - - - - - - - -
-6 2,7 0,1 91 1,7 10,6 1,2 11,4 3,4
-5 - - - - - - - -
-4 18,0 1,7 14,4 -8,4 18,4 6,3 19,9 1,8
-2 - 42,6 19,5 16,8 55,5 51,5 47,7 52,6
-1 - - - - - - - -
0 46,8 55,7 18,7 15,5 2,6 1,7 4,8 1,9
+1 - - - - - - - -
+2 - - 33,2 57,2 12,3 39,4 13,7 40,4
Média -1,6 -0,9 -1,3 0,3 -2,3 -0,6 -2,4 -0,5

Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

7

O que se observa é que, na meédia, as mulheres de baixa escolaridade
apresentam um cenario de acesso a saude reprodutiva menos favoravel. As
mulheres de alta escolaridade, por outro lado, apresentam uma meédia mais
elevada, préxima de zero. No México, o tipo de unido parece diferenciar pouco o
comportamento das jovens, uma vez que as médias obtidas em cada unido séo
muito préximas se a escolaridade é a mesma. No Brasil, por outro lado, existem
pequenos diferenciais por tipo de unido, porém a escolaridade parece marcar

mais as desigualdades observadas.



82

5.2.3 Capacidade de implementacao das preferéncias reprodutivas

A Tabela 11 apresenta os pontos obtidos no componente capacidade de

implementacédo das preferéncias reprodutivas.

Tabela 11 — Pontuacgdo relativa aos indicadores de prevaléncia
contraceptiva, demanda insatisfeita por planejamento familiar e fecundidade
ndo desejada, por nivel de escolaridade e tipo de unido: proporgéo de
mulheres com a pontuagéo indicada e pontuagdo média. Brasil, 2006 e
México, 2009

Brasil México
Casadas Unidas Casadas Unidas
Pontos Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta
-6 - - 0,1 - - - - -
-5 - - 0,5 0,2 0,1 - 0,1 0,1
-4 4,5 14 59 3,2 5,6 1,3 6,8 1,1
-3 0,7 0,2 2,2 1,8 0,2 0,0 0,9 0,3
-2 19,6 3,4 21,6 5,6 20,3 4,6 25,4 7,2
-1 0,7 0,6 1,3 1,7 0,1 0,2 0,1 0,1
0 22,7 17,6 20,3 23,0 22,5 12,6 22,4 114
+1 0,8 34 2,4 6,7 0,2 0,5 0,5 1,6
+2 23,1 29,6 24,7 25,9 25,0 39,1 24,3 47,4
+3 0,4 15 1,8 2,4 0,0 0,0 0,2 0,1
+4 26,3 38,2 17,3 25,2 26,0 41,5 19,1 30,7
+5 - - - - - - - -
+6 28,8 4,1 2,1 4,4 - 0,1 0,2 0,1
Média 1,0 2,3 0,6 1,6 0,9 2,3 0,5 2,0

Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

Os resultados médios encontrados para o componente capacidade de
implementacdo das preferéncias reprodutivas foram bastante semelhantes nos
dois paises. Eles apontam para uma grande diferenciacdo segundo a
escolaridade das mulheres. Aquelas que possuem baixa escolaridade possuem
menor pontuacdo média quando comparadas as mulheres de alta escolaridade.
Por tipo de unido, os diferenciais s&o menos acentuados, porém ainda sim
existentes e favoraveis as mulheres casadas. Entretanto, a pontuacao total média,

de todas as categorias, pode ser considerada baixa.
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5.3 Ponderacéao e indicador sintese

Os componentes que formam o indicador sintese requerem insumos e agdes
diferenciadas para que haja acesso universal a saude reprodutiva e respeito aos
direitos reprodutivos. No caso da saude materna, ja existe grande apoio
institucional e mesmo estrutura governamental para que as mulheres tenham
acesso a esse indicador. Existem programas e campanhas, tanto no Brasil como
no México, que incentivam o pré-natal e a gravidez segura e mesmo a presenca
de um sistema publico de salde que permite maior acesso as consultas e
cuidados médicos e gera um incentivo maior para 0 acompanhamento pré-natal
(Diaz et al, 2002; Serruya, 2004; Secretaria de Salud, 2007; Neto et al, 2008). A
existéncia de uma estrutura exdgena a qual promova maior acessibilidade a
mecanismos relativos aos indicadores de saude reprodutiva parece ter grande
relevancia no que diz respeito ao acesso mais amplo e equitativo & saude
reprodutiva e maior respeito aos direitos reprodutivos. Dessa forma, o acesso a

servigos de salde materna praticamente independeria dos esfor¢os individuais.

Por outro lado, a incidéncia da fecundidade adolescente e a capacidade de
implementacdo das preferéncias reprodutivas estdo mais relacionadas com
decisdes individuais, embora contextualizadas. Para elas, no entanto, ha menos
acOes publicas voltadas para promover o acesso e difundir informagfes sobre
aspectos associados a saude reprodutiva. O indicador de implementagdo das
preferéncias reprodutivas, por exemplo, depende das intengdes da mulher (e, em
grande medida, de seu companheiro) acerca do numero de filhos que gostaria de
ter e daquele que pode de fato ter, dadas as decisGes sobre trabalho, educacéo,
familia e outros. Entretanto, essas decisfes estdo fortemente relacionadas as
condi¢cdes socioecondmicas que se colocam para as mulheres, as quais sao
afetadas pelas politicas publicas voltadas para maternidade. Ou seja, se
existissem agdes como ampliacéo da licengca maternidade, creches de qualidade
e flexibilizagdo da jornada de trabalho, por exemplo, talvez mais mulheres
pudessem realizar seu ideal reprodutivo. Da mesma forma, a fecundidade
adolescente indesejada poderia ser reduzida através de acdes relativas a
educagéo, educacdo sexual, informagbes sobre as consequéncias de uma

gravidez nessa fase da vida, dentre outras.
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Com base nessas colocagdes, optou-se por ponderar os resultados encontrados,
atribuindo-lhes pesos diferenciados de acordo com as agfes ja existentes e 0s
esforcos que sdo requeridos para promover 0 acesso universal a saude
reprodutiva e garantir o respeito aos direitos reprodutivos. Apesar de terem sido
estabelecidos de forma arbitraria, os pesos se fundamentam na argumentagéo
colocada anteriormente. Assim, a salude materna, por estar ao alcance de mais
mulheres, por ser um servigo proporcionado pelo Estado, apresentaria menor
peso do que os demais indicadores. Definiu-se que a saude materna possuiria
peso equivalente a 20%, enquanto os indicadores de fecundidade adolescente e
capacidade de implementagdo das preferéncias reprodutivas teriam peso igual a
40%.

A Tabela 12 apresenta as pontua¢ces médias ponderadas de cada componente e

o indicador sintese resultante da soma dessas pontuacdes.

Tabela 12 — Pontuagdo média ponderada e indicador sintese, por nivel de
escolaridade e tipo de unido. Brasil, 2006 e México, 2009

Brasil México

Componentes do

o . Peso Casadas Unidas Casadas Unidas
indicador sintese

Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta

Salilde materna 20% 0,87 0,98 0,70 0,82 0,77 0,95 0,66 0,86
Fec. adolescente 40% -0,65 -0,37 -0,50 0,13 -0,91 -0,23 -0,95 -0,21
Pref. reprodutivas  40% 0,40 0,93 0,25 0,64 0,36 0,92 0,18 0,80

Indicador sintese - 0,61 1,53 0,45 1,60 0,22 1,64 -0,10 1,45

Fonte: PNDS, 2006; ENADID, 2009.

O indicador sintese mostra que h& uma grande diferenciagdo segundo a
escolaridade em ambos os paises. A brecha entre as mulheres de alto nivel de
escolaridade e as de baixo nivel é bastante significativa, colocando as mulheres
com piores condi¢des socioecondmicas em posicao desfavoravel em relacdo as

demais. O tipo de unido também reflete importantes diferenciais.

No México, no entanto, as desigualdades entre os grupos sdo mais acentuadas
do que no Brasil. H4 grande disting&do entre a situacdo da saude reprodutiva das

mulheres de alta e baixa escolaridade. Aquelas que apresentam maior nivel de
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educacdo possuem uma pontuacdo mais elevada, em comparagdo as de menor
nivel de educagdo. Assim, as mulheres de baixa escolaridade teriam menor
acesso aos servigos de saude reprodutiva e menores chances de exigir o respeito
aos seus direitos reprodutivos. Somado aos diferencias por escolaridade, ha
também diferencas por tipo de unido (apesar de menos marcantes). As mulheres
casadas possuem um indicador sintese com valores mais elevados, comparando-

se por categorias de educagao, do que as unidas.

No Brasil, encontram-se os mesmos diferenciais observados para o México,
porém com diferencas menos acentuadas segundo o nivel de escolaridade.
Entretanto, ainda assim as mais escolarizadas apresentam melhor pontuacdo do
gue as menos escolarizadas. No caso brasileiro, as mulheres unidas de alta
escolaridade s@o aquelas que apresentam o maior valor de indicador sintese,
ultrapassando as casadas. Mesmo que essa diferenca seja pequena, ela
sinalizaria na direcdo da hipétese desta dissertacdo, pois poderia indicar maior
empoderamento dessas mulheres, o que permitiia melhor acesso a saude
reprodutiva e maior capacidade de exigir que seus direitos reprodutivos sejam

respeitados.

De modo geral, pode-se dizer que o indicador sintese aponta alguns pontos que
ainda precisam ser melhorados com vistas a garantir acesso pleno aos servigos
de saude reprodutiva e exercicio dos direitos reprodutivos, tanto no Brasil como
no México. Os dois paises apresentam alguns pontos em comum quanto aos
resultados verificados nos indicadores. Apesar de se ver cenarios positivos, em
ambos ainda persistem importantes diferenciais segundo escolaridade e tipo de

unido, o que perpetua as desigualdades relativas a saude reprodutiva.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo realizou uma andlise comparativa dos indicadores de saude
reprodutiva e direitos reprodutivos segundo o tipo de unido, por nivel de
escolaridade, para Brasil e México. O objetivo foi avaliar os diferenciais de saude
reprodutiva utilizando como referéncia os critérios estabelecidos nas agéncias de
desenvolvimento que advogam pelo acesso universal & saude reprodutiva. Ao
considerar o tipo de unido, buscou-se, também, identificar entre as mulheres em
unides informais (conhecidas como consensuais) a existéncia de um duplo
padrdo; um deles pertencente a mulheres mais vulneraveis, em funcdo de sua
precéria insercdo na sociedade, e outro pertencente a mulheres, de forma geral,

mais empoderadas.

A descricéo estatistica das variaveis relacionadas ao perfil das mulheres em cada
tipo de unido mostrou que as caracteristicas das mulheres unidas, tanto no Brasil
como no México, se assemelham aquelas encontradas, na literatura, para a
América Latina. Existiia uma maior proporcdo de mulheres em situagdo de
vulnerabilidade se declarando em unido consensual em detrimento as casadas.
Em geral, as unidas sdo mais jovens, possuem menor escolaridade, estdo em
arranjos familiares mais complexos, com a presenca de outros parentes que nao
os conjuges e seus filhos, e menor participagdo no mercado de trabalho, quando

comparadas as mulheres casadas.

A andlise descritiva dos indicadores de salde reprodutiva aponta para
importantes diferenciais de acordo com o tipo de unido e o nivel de escolaridade.
No entanto, as caracteristicas socioecondmicas, representadas pela educacéo,
parecem ter maior peso na determinacdo de um acesso mais fragil & saude
reprodutiva e menores condigdes de exigirem respeito aos direitos reprodutivos
em ambos os paises. Sdo as mulheres com menor nivel educacional que, em

média, apresentam os piores indicadores.

Mesmo analisando-se pelo tipo de unido, a educacdo parece segregar as

mulheres de forma mais significativa. Olhando-se dentro de cada forma de uniéo,
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as mulheres de baixo nivel educacional apresentam sempre o0s piores
indicadores, em comparagdo aquelas com maior escolaridade. Assim, mesmo
entre as casadas, para as quais se supds que nao haveria grandes diferenciais
nos indicadores de saude reprodutiva, observou-se diferengas importantes quanto

a educacéo. O mesmo se observa entre as mulheres unidas.

O fato de alguns indicadores colocarem as mulheres casadas de baixa
escolaridade em situagdo menos favordvel do que as casadas de alta
escolaridade, em certo sentido, vai contra a hipétese de que as casadas,
independente das caracteristicas socioecondmicas, seriam mais empoderadas e
teriam seus direitos respeitados, se comparadas com as mulheres que vivem em
unides consensuais. Sua situacédo, no entanto, ainda é melhor do que das unidas
de baixo nivel educacional, enquanto as unidas de alta educacdo se assemelham
mais as casadas de alta educagdo. Assim, ndo obstante a grande relevancia do
nivel de educacdo, os indicadores também mostram uma importancia

consideréavel do tipo de unido associado a escolaridade.

As mulheres unidas de baixa escolaridade parecem ser mais vulneraveis do que
as casadas na mesma condigédo de escolaridade. Isso sinalizaria, por outro lado,
para a confirmagdo, ainda que parcial, da hipotese proposta nesta dissertagdo. Ha4
um certo diferencial por tipo de unido, em que as mulheres casadas apresentam,
na maior parte das vezes, melhores indicadores do que as unidas. Dessa
maneira, mesmo se considerando um mesmo nivel educacional, as mulheres
casadas estdo em situagdo mais favoravel, no que tange a saude reprodutiva, do

que as unidas.

Entre as mulheres unidas, por outro lado, aquelas de maior escolaridade estao
menos vulnerdveis do que as de baixa escolaridade, pelo fato de que seus
indicadores sdo melhores e mais préximos dos indicadores das mulheres
casadas. Assim, se poderia dizer de um perfil duplo de mulheres em unido
consensual; as mulheres unidas de alta escolaridade parecem apresentar um
perfil de vanguarda semelhante ao encontrado em popula¢gées que estariam
vivenciando a chamada Segunda Transigcdo Demografica e teriam mais chance de

terem seus direitos reprodutivos preservados. Por sua vez, as mulheres com um
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perfil tradicional de uni&o consensual teriam menos condigdes de exigir o respeito

aos seus direitos reprodutivos.

Ha indicios da convivéncia do perfil tradicional de mulheres em unido consensual,
em maioria nos dois paises, com o perfil moderno, préximo da chamada Segunda
Transicdo Demografica. E complexo, por outro lado, separar os efeitos do tipo de
unido e das caracteristicas socioecondmicas. Enquanto a maioria das mulheres
em unido consensual apresentar -caracteristicas socioecondmicas menos
favoraveis do que as mulheres casadas, € provavel que elas também possuam os
piores indicadores de saude reprodutiva e, consequentemente, menor chance de
ter seus direitos reprodutivos respeitados. Isso porque, conforme visto, essas

caracteristicas exercem grande influéncia no acesso a saude reprodutiva.

Nesse sentido, um aumento na proporcdo de mulheres de melhor status
socioecondmico aderindo as unides consensuais, em decorréncia das
transformagbes no padrdo de formacdo das unides, poderia levar a uma
diminuicdo no abismo entre os tipos de unido, uma vez que seus indicadores se
aproximariam daqueles das mulheres casadas, os quais séo melhores do que os
das unidas, independente do nivel educacional. Entretanto, como um efeito
perverso, uma maior parcela de mulheres de elevada escolaridade em unides
consensuais poderia contribuir também para o aumento do hiato dentro do grupo
de mulheres unidas, uma vez que a reducdo nas desigualdades no acesso a
saude reprodutiva observada entre os tipos de unido seria uma consequéncia da
melhora dos indicadores de saude reprodutiva daquelas mulheres que optaram
por uma unido consensual devido a comportamentos de vanguarda e nao
somente pela auséncia de melhores condigbes econdmicas. Portanto, ainda
assim haveria importantes diferenciais dentro do grupo de mulheres em uniéo

consensual.

A luz dessas constatagbes, chama atengdo a necessidade de se investir na
melhoria das condigbes de vida das mulheres de pior status socioeconémico.
Empoderar essas mulheres, através da educacdo, do conhecimento, da
informac@o acerca da saude reprodutiva e dos seus direitos quanto ao

planejamento e realizac&o de seus ideais reprodutivos, torna-se essencial no que
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diz respeito & reducdo das desigualdades e promover o0 acesso pleno aos

servigos de saude reprodutiva.

Outro resultado encontrado nesta dissertacdo que merece destaque é a elevada
proporcdo de mulheres que declarou ter menos filhos do que o ndmero que
considera como ideal. A demanda insatisfeita por falta € mais marcada entre as
mulheres unidas de alta escolaridade. Em que pese o fato de que o numero ideal
de filhos possa ser um indicador fragil, esse achado requer mais estudos para sua
compreensdo. Dado que a fecundidade esta, nos paises estudados, em niveis
bastante baixos, é de se esperar que cada vez mais as mulheres manifestem que
ndo conseguem implementar suas preferéncias reprodutivas. Nesse sentido,
configuraria-se uma flagrante violagdo a um dos direitos reprodutivos mais

importantes: o direito de decidir e ter o numero desejado de filhos.

Com vistas a melhor comparar os indicadores, criou-se um indicador sintese para
agregar, em uma Unica medida, todas as varidveis utilizadas para descrever os
indicadores de saude reprodutiva. Cabe destacar que o indicador sintese néo é o
objetivo central desta dissertacdo, mas uma ferramenta que se acredita ser Util
para melhor entender os diferenciais encontrados. Assim, ndo foi a intengéo
produzir um indicador finalizado metodologicamente, pois se esta utilizando
apenas dois paises para construir tal indicador e uma Unica fonte de dados, para
cada local, as quais apresentam algumas divergéncias que interferem, de certa
forma, no resultado geral. No entanto, ele reflete um primeiro esfor¢co para se
pensar novas estratégias para o estudo da saude reprodutiva e dos direitos
reprodutivos. Espera-se, assim, que esse indicador possa servir de parametro
para novos trabalhos que visem estudar a saude reprodutiva, para que se possa
aprimora-lo e, consequentemente, expandi-lo, gerando uma base mais ampla de

comparacdao entre indicadores de saude reprodutiva de varios paises.

A elaboracdo do indicador sintese encontrou grandes dificuldades referentes a
mensuragdo dos indicadores de salde reprodutiva e & sua construgao,
especialmente no que diz respeito aos dados utilizados. Muitas vezes néo foi
possivel estimar os mesmos indicadores para Brasil e México, devido a
incompatibilidades nas bases de dados. Da mesma forma, a auséncia de

determinadas variaveis limitou a caracterizagdo dos indicadores, como ocorreu no
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caso do célculo da fecundidade ndo desejada para o México. Ademais, a falta de
informacdes sobre fecundidade adolescente e histérias de nascimentos
incompletas fez com que a analise desse indicador fosse a mais problematica,
principalmente no computo do indicador sintese. Outra dimens@o que ndo pode
ser incluida nesta dissertacdo e que guarda grande relagdo com a saude
reprodutiva € o aborto provocado. Ele € um claro indicador da falta de acesso aos
servigos de saude reprodutiva, pois é reflexo de uma fecundidade ndo desejada.
Entretanto, a auséncia de dados confiaveis sobre a realizacdo do aborto e sobre
as mortes provocadas por ele impediu que esse fendbmeno fosse melhor

explorado.

Da mesma forma, sentiu-se necessidade de mais dados acerca de histéria de
unides, especialmente sobre coabitacdo. E possivel que mulheres que se
declararam casadas tenham vivido com seus companheiros antes de formalizar a
unido. E mesmo aquelas que declaram viver em unido consensual podem, na
realidade, estar coabitando e pretendendo se casar formalmente. Esse tipo de
informacé@o ndo esta presente na pesquisa brasileira, mas seria importante para
melhor se estabelecerem as transigcbes entre os tipos de unido, a natureza as
unides, entre outros. Além disso, as recentes modificagdes na legislacéo,
especialmente no caso brasileiro, as quais reconhecem, para unides que néo sao
formalizadas, os mesmos direitos garantidos para os casamentos formais, podem
estimular uma ades&o maior as unides informais (unido consensual, coabitacéo,
etc). Dessa forma, estudos como o realizado nesta dissertagéo sao cada vez mais

justificaveis, necessitando de dados mais ricos e detalhados.

A indisponibilidade de dados como os citados anteriormente chama atencéo por
se tratarem de indicadores tdo caros para avaliagdo e acompanhamento das
diretrizes colocadas pela Conferéncia Internacional de Populagdo e
Desenvolvimento e das metas estabelecidas pelos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio. A auséncia de dados consistentes torna dificil o0 acompanhamento dos
indicadores. Nesse sentido, as instituicdes que precisam avaliar os avangos
alcancados na &rea de saude reprodutiva deveriam investir em coletar e produzir

dados e informagdes mais adequadas para essa finalidade.
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Em que pesem as deficiéncias reconhecidas no indicador sintese aqui proposto,
ele aponta importantes diferenciais de saude reprodutiva entre as mulheres. O
que se constata, assim, é que os indicadores que possuem maior investimento
governamental, com infraestrutura para sua concretizagdo, sao os que melhores
resultados apresentam. Por outro lado, os indicadores relacionados com decisfes
individuais e para os quais h4 menos ag¢des publicas voltadas para promover o
acesso e difundir informagBes sobre aspectos associados a saude reprodutiva,

apresentam piores resultados.

Embora a educacédo pareca ser o fator determinante das diferencas no acesso a
saude reprodutiva, alguns achados permitem identificar que, entre as mulheres
mais educadas, aquelas que se encontram em unido consensual parecem se
encaixar no perfil de mulheres que pertenceriam & Segunda Transicao
Demogréfica e que optam pela coabitacdo. No Brasil, as mulheres unidas de
elevada escolaridade apresentaram a maior pontuagdo no indicador sintese,
sinalizando que elas teriam maior acesso a saude reprodutiva. Assim, a hipotese
de que haveria um perfil duplo de mulheres em unido consensual com acesso

diferenciado a saude reprodutiva tende a ser corroborada.

Entretanto, é importante se questionar se essa maior pontuagéo de fato indicaria
maior empoderamento das mulheres unidas de alta escolaridade e melhores
condi¢des de exigirem o cumprimento de seus direitos reprodutivos. De fato, uma
escolaridade mais elevada implica mais informagdes sobre a importancia da
atengdo e do cuidado com a saude reprodutiva e, por conseguinte, maior acesso.
Por outro lado, o empoderamento para exigir disponibilizagéo de servigos e agdes
que permitam a realizagc&o dos direitos reprodutivos é uma dimensao dificil de ser
mensurada, devido a auséncia de dados. Nesta dissertacao, considerou-se que
esse fato era indicativo de maior empoderamento, mas acredita-se que sejam

necessarios mais estudos que mensurem essa dimensao.

N&o obstante as dificuldades encontradas na construcdo do indicador sintese, ele
mostrou-se como uma importante ferramenta elucidativa, a qual trouxe
importantes subsidios para cumprir os objetivos deste trabalho. No entanto, para
estabelecé-lo como um indicador comparativo sobre saude reprodutiva, acredita-

se que ainda sdo necessarios novos testes e mais dados, agregando informacgdes
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sobre diferentes contextos. O indicador sintese é, nesse sentido, uma relevante
contribuicdo desta dissertacdo e deve ser trabalhado mais sistematicamente e

com maior profundidade a fim de melhor valida-lo.
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ANEXOS

Anexo A

Sistema Educacional Mexicano

O sistema educacional mexicano apresenta algumas diferencas em relacdo ao
brasileiro. Ele estd composto por seis niveis educacionais: inicial, pré-escola,
priméria, secundaria, média superior (bacharelado e profissional média) e superior

(licenciatura e p6s-graduacéo).

A educacéo inicial proporciona assisténcia e educagdo para criangas com até 5
anos. Ja4 a pré-escola atende criancas de 4 e 5 anos que nao cursaram a
educacdo inicial. A educacado primaria é cursada, em geral, por jovens de 6 a 11
anos de idade e é composta de seis graus. O nivel médio bésico — ou educacéo
secundéria — é cursado em trés séries por jovens geralmente com idade entre 12
e 14 anos. O médio superior, cursado por pessoas entre 15 e 17 anos, fornece
elementos para o estudante seguir a educacdo superior (bacharelado geral ou
tecnoldgico) ou a educagdo profissional técnico. JA& a educagdo superior
compreende os niveis licenciatura (a qual prepara o individuo para o exercicio
autorizado e profissional de alguma ocupacéo) e pés-graduacéo (especializacéo,
mestrado e doutorado) (INEE, 2008).



