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Resumo

Tanto no Brasil quanto na Colémbia, a pratica deerdigacdo voluntaria vem
crescendo nos ultimos anos entre os homens. Tapfade ser comprovado a partir
dos dados referentes as pesquisas de demografiade sealizadas nestes paises. Na
Colémbia, embora, a proporcédo de vasectomias aglaizseja ainda reduzida quando
comparada ao uso de outros métodos contraceptsmisrefudo a esterilizacao
feminina) o nimero cresceu quatro vezes e mei& enprimeira pesquisa realizada
(1986) e a ultima (2005), ja entre as mulheres op@mcionaram a esterilizagdo
feminina o aumento ndo chegou a duas vezes. Nd Bragmento foi de seis vezes e
meia para a vasectomia e uma virgula uma (1,1)peea a laqueadura, entre as
pesquisas de 1986 e 2006. Ainda, quando comparasgeesquisas realizadas no
Brasil em 1996 e 2006, a lagueadura apresentagdedie; aproximadamente, 30%. A
esterilizacdo de maneira geral apresenta maioaf@esia no Brasil, dado que, a partir
de 1997, tal procedimento ndo so6 foi liberado cqrassou a ser pago pelo Sistema
Unico de Salde (Lei 9.023/96). Neste contexto, apgsta do presente trabalho é
tracar um panorama da esterilizacdo voluntaria rasiBe na Colédmbia a partir do
perfil socioeconémico e demografico das pessoageplezaram esse procedimento.
Para tanto, construiu-se tabelas, a partir dos dadéerentes as pesquisas de
demografia e salde realizadas nesses paisesaadalisma série de caracteristicas da
populacdo de interesse em funcdo do método coptraseitilizado atualmente, o que
permitiu observar comportamentos distintos entre passoas que optam pela
esterilizacdo como método contraceptivo.
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Introducéo

O Brasil € o primeiro e a Coldmbia € o terceirspadis populoso da América Latina.
Ambos vém passando por um processo de transic@iecdadidade bastante acentuado nas
Ultimas décadas. Sao varios os determinantes spe@ndmicos e culturais deste processo.
Em termos de determinantes proximos da queda dadatade, a esterilizacdo feminina teve
um papel importante como método de terminacao darfio.

Contudo, tanto no Brasil quanto na Colémbia, aigaatla esterilizacdo voluntaria
entre os homens vem crescendo nos ultimos anosatbgbode ser comprovado a partir dos
dados referentes as pesquisas de demografia e sealidadas nestes paises. Na Colémbia,
embora, a proporcéo de vasectomias realizadasiseja reduzida quando comparada ao uso
de outros métodos contraceptivos, sobretudo, a@lestedo feminina, o numero de mulheres
que se referiram a este procedimento quando pedastsobre o uso de métodos
anticoncepcionais cresceu quatro vezes e meia aIrieneira pesquisa realizada (1986) e a
dltima (2005), j& no numero de mulheres que memcan a esterilizacdo feminina o
aumento ndo chegou a duas vezes. No Brasil o aanfieintle seis vezes e meia para a
vasectomia e uma vez para a laqueadura, entresgaipas de 1986 e 2006. Ainda, quando
comparamos as pesquisas realizadas no Brasil e ¢92006, a laqueadura apresenta
reducdo de, aproximadamente, 30%. A esterilizagdomdneira geral apresenta maior
prevaléncia no Brasil, dado que, a partir de 1887procedimento ndo sé foi liberado como
passou a ser pago pelo Sistema Unico de Sa(id8.028/96).

E importante salientar que, apesar desta mudaecaothportamento na média
nacional, sabemos que a realidade local é bastasificada. O crescimento do nimero de
lagueaduras e, principalmente, de vasectomias depefio somente da demanda por este
método, mas também da oferta nos estabelecimeatealle credenciados para oferecer os
procedimentos. A laqueadura é um procedimento tadapie, portanto, necessita do
credenciamento de hospitais que a realizem. Podeal&ada 42 dias ap6s o parto normal ou
juntamente com 0 parto por cesariana sucessiva.#sectomia, por outro lado, pode ser
realizada ndo so6 por urologistas credenciadostanasem por outras especialidades médicas,
além de ter a opcéo de ser realizada em unidadagatoriais.

Com relagdo ao programa de Pesquisas sobre Dernaogr&alde da mulher e da
crianca, desde 1984 as pesquisas doDi@mographic and Health Surve{l®HS) fornecem
informac0des sobre reproducéo, gravidez e part@antepcao, planejamento da fecundidade,
acesso a medicamentos, conjugalidade e sexualidadeteristicas do conjuge e trabalho da
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mulher, além de outros tépicos que sdo incluidbmale atender demandas especificas dos
paises ou ainda, para que a pesquisa melhor saeadeq avangos técnico-cientificos, bem
como as novas tendéncias observadas na sociedssies Resquisas tém sido feitas em
diversas regibes do mundo. Em alguns paises asipasgsdo realizadas de maneira
sistematica, como no caso do Brasil e Coldmbiajeomprmite um exame das tendéncias.

No Brasil a primeira pesquisa foi realizada em 1@&squisa Nacional sobre Saude
Materno-Infantil e Planejamento Familia - PNSMIPBesde entdo trés outras pesquisas
foram levadas a cabo. Uma em 1991 (esta foi fep@@ficamente na regido do Nordeste), a
terceira em 1996, (Pesquisa Nacional sobre DemageafSaude - PNDS) contou com
questionarios destinados ndo sé as mulheres, mdEta com questionarios aplicados aos
homens. A mais recente das pesquisas realizadBsasd ocorreu em 2006. Esta, além das
informacfes imprescindiveis para a comparabilidaae @mbito nacional e internacional,
apresenta novas secoes referente a segurancatalipaesso a medicamentos e deficiéncia
de vitamina A e anemia ferropriva. Deixa de incoapopor outro lado, mdédulos sobre
mortalidade materna, DSTs e AIDS e o question&peeifico para homens. Na Colédmbia,
um numero ainda maior de pesquisas do tipo DH3rfoemlizadas a partir dos anos 1980. A
primeira, assim como no Brasil, ocorreu em 198&egunda em 1990, uma terceira em 1995,
a quarta em 2000 e a mais recente a trés anos)(2005

Algumas tendéncias podem ser observadas nas pesa@lastipo DHS realizadas ao
redor do mundo, entre estas podemos destacar:tiawagfio na queda da fecundidade, esta
comecou a ser observada nos paises em desenvdlvimerdécada de 1960 e mantém-se
ainda hoje. O Brasil passou de uma taxa de fecadditbtal de mais de 6 filhos por mulher
em 1960 para 3,4 filhos em 1986 e chegou a 1,8 &lih 2006. Na Colombia a taxa que era
de, aproximadamente, 7 filhos por mulher em 1963@a para 3,2 filhos em 1986 chegando
a 2,4 filhos em 2005. Observa-se que a fecundidailemais rapidamente na Colémbia até
0s anos 80, mas a partir dai as taxas brasilaeeraram o ritmo de queda e o Brasil chegou
a TFT abaixo do nivel de reposicdo em 2006.

Vérios fatores estruturais e institucionais explicestas quedas, mas sem duvida, o
que possibilitou a ado¢do de um padrao familiapaigcos filhos foi 0 aumento do uso de
contraceptivos, especialmente os métodos modeNw®rasil a prevaléncia era de 66,2%
em 1986 e chegou a 80,6% em 2006. Ja na Colémhid986 a prevaléncia era de 64,8% e
passou para 78,2% em 2005.

Diante do exposto acima, a proposta do preseralbt@ é tracar um panorama da
transicdo da fecundidade, a evolucdo da distribugaiso de métodos contraceptivos e a
prevaléncia da esterilizagdo voluntaria no Brasihae Colémbia. Busca-se ainda, alguns
elementos para se entender os diferenciais de@@oeuso da esterilizacédo voluntaria. Para
tanto, o trabalho foi estruturado da seguinte nmandium primeiro momento, realiza-se uma
analise geral da situacdo nos dois paises comaem@revaléncia dos diferentes métodos
contraceptivos, num segundo momento, sdo apresentaabelas que relacionam
caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas ti@m de anticoncepcdo utilizada
atualmente, o que permite observar caracteristicaamportamentos distintos. As fontes de
dados utilizadas para a elaboracdo do trabalhonfas pesquisas sobre demografia e saude
realizadas no Brasil (Pesquisa Nacional de DemiagmfSaude - PNDS) e na Colémbia,
(Encuesta Nacional de Demografia y SafugNDS) respectivamente, em 2006 e 2005. Tais
anos foram selecionados por se tratarem das pasquas recentes realizadas nestes paises.

Antecedentes

Os recentes estudos da divisdo de populacdo daSeddgnidas mostram que o
processo de queda da fecundidade tem se aprofuedadodas as regiées do mundo (alguns



paises ainda mantenham fecundidade elevada, dspeuia na Africa Subsaariana e em
regides muito pobres da Asia). Embora ainda existéenenciais elevados de fecundidade,
existe um processo de convergéncia para niveidricainente baixos, quando se toma em
consideragcao as regides desenvolvidas, as regmedesenvolvimento e as regides muito
menos desenvolvidas. De acordo com Henning (20G)p

(...) en el aflo 2000 la gran mayoria de los paéseslesarrollo habia experimentado un
descenso sustancial de la fecundidad, pasando eémosigasos de entre 6 y 8 hijos por mujer
a un nivel cercano a 3 hijos por mujer o menos, éwiante 1950- 2000 el niumero de paises
con una tasa global de fecundidad superior a lbg§oS por mujer disminuyé de 130 a 47,
mientras que el nimero de paises con una tasacdedidad igual o inferior a 2,1 hijos por
mujer, aumento de 5 a 63 paises.

Na América Latina e no Caribe o processo de coléveig para baixos niveis de
fecundidade é ainda mais evidente. Brasil e Colareéo paises onde a fecundidade era alta e
passou por uma transicdo muito rapida, sendo quén®iro ja se encontra com niveis de
fecundidade abaixo do nivel de reposi¢cao, comonmost PNDS-2006. Schkolnik (2003, p.
34) classifica os paises da regido segundo quédpa® da transicdo, correspondentes ao
perido 1995-2000:

Transicion incipiente: Guatemala y Haiti; transicidoderada: Bolivia, Nicaragua, Honduras
y Panama; transicion plena o en progreso: El Saly&ter(, Ecuador, Venezuela, Republica
Dominicana, Colombia, Costa Rica, México y Panamadasicion avanzada: Argentina, Chile,
Uruguay y Brasil y transicion muy avanzada: Cuba.

A Colémbia foi classifica como pais em transi¢céenpl ou em progresso e o Brasil
como pais em transicdo avancada. Contudo, se aaneassificacdo fosse feita com os
dados de 2005 e 2006, ambos o0s paises teriam dagmsso a frente, ou seja, atualmente
podemos classificar a Colémbia como transicdo adme o Brasil como transicdo muito
avancada. A recente queda da fecundidade no P ser definida como espetacular, pois
0 pais mais populoso da América Latina é o quesapta o segundo menor niumero meédio de
filhos por mulher. Passou Argentina, Uruguai e €86 tendo a frente Cuba, cuja TFT € de
1,5 filhos por mulher (Alfonso de Armas, 2008).

Tanto na Colémbia, quanto no Brasil, as mulheres corso superior ja tinham
fecundidade abaixo do nivel de reposicdo desdenos de 1990. Mas para que a taxa de
fecundidade total ficasse abaixo do nivel de reg@osho Brasil, - queda de 2,5 filhos para 1,8
filhos por mulher entre 1996 e 2006 — foi precis® @queles setores que estavam mais
atrasados e que apresentavam fecundidade maisl@lacalerassem a sua queda. Os dados
mostram que foi no meio rural, nas regides Noméoraleste e entre a populacdo mais pobre
gue as quedas da fecundidade foram maiores. Hambém no Brasil um processo de
mobilidade social dos estratos menos privilegiadospfirmando aquilo que sugeriu
CHACKIEL e SCHKOLNIK (2003, p.52).

Los cambios en el comportamiento de las variablesodeaficas de un pais son el resultado,
en consecuencia, de lo que ocurre dentro de catlar $& al mismo tiempo, se ven afectados

por la transferencia de personas entre difereetesres, es decir por la movilidad social. Asi,

por ejemplo, en tanto exista movilidad ascendestte,un porcentaje mayor de poblacién con

comportamientos propios de sectores medios y a®fgraran avances en la transicién, sin
que ello impligue necesariamente cambios de coadudtntro de cada uno de los grupos
sociales. Sin embargo, el peso relativo de estedaltiores ha estado cambiando. Dado que
los cambios demogréficos han estado ligados, ere pawportante, a las conductas de los

mencionados estratos medios y altos, existe lactxipea de que las tendencias futuras estén
ligadas fundamentalmente a lo que ocurra en lgsogrmas rezagados en la transicion.

No Brasil, a discussao sobre a queda da fecundideadeima rica literatura que, de
modo geral, explica a redugdo do tamanho das fasngor dois conjuntos de fatores: a)
agueles ligados a estrutura econbmica (urbanizagédystrializacdo, monetarizacéo,



assalariamento, participacdo da mulher no mercadoathalho, aumento e diversificacdo do
consumo, etc.); b) fatores ligados as transformmagdgtitucionais e das politicas publicas
(secularizacdo, difusdo, educacdo, saude, prevaételecomunicacbes, mudancas nas
relacbes de género, etc.). Diversas abordageng@&xph queda na fecundidade no Brasil
(CARVALHO, PAIVA, SAWYER, 1981; MERRICK, BERQUO, BB; FARIA, 1989;
ALVES, 1994; MARTINE, 1996, ALVES, CAVENAGHI, 2006 os dados atuais sO
confirmam estas tendéncias. Ndo sabemos, entretmntessa queda apresentada na PNDS-
2006 vai ser manter, estabilizar ou mesmo voltaulzsir. Em termos tedricos, existe uma
expectativa que a fecundidade continue caindo, pomlsumero de filhos das mulheres
apresentam uma tendéncia de queda na medida etnegoe a mobilidade social.

E preciso notar que a queda da fecundidade se deBrasil sem uma politica
explicita do governo para reduzir o numero de §lhA oferta de meios contraceptivos
ocorreu nas décadas de 1960 e 1970, especialméatejercado, o que excluiu amplas
parcelas da sociedade que ndo tinham dinheiro pamaprar os métodos modernos
disponiveis. Somente com o lancamento do PrograenAsdisténcia a Saude Integral de
Mulher — PAISM — em 1983 e com a Lei do Planejaméramiliar, em 1996, é que o Brasil
passou a incorporar os direitos reprodutivos nétiqgas de saude (Alves, 2006).

Na Colémbia, também a falta de uma politica de g)anento familiar por parte do
governo, implicou na agdo de clinicas particula@® o objetivo de preencher tal lacuna.
Dentre estas podemos citarPaofamilia® — Asociacion Pro-bienestar de la Familiama
entidade privada de planejamento familiar que &¥em até hoje participacdo significativa
nessa area. Esta atua inclusive como um dos ofg@reiadores da ENDS. Com relacao a
acao doProfamilia no pais, devemos mencionar a criagdo em 1985, ayot8 Medellin e
Cali de clinicas para homens. De acordo com VivEr698, p. 98): “La escasa cobertura que
el Estado colombiano ha mantenido em este campochaionado que las acciones de
Profamilia fueran, hasta hace pocos afios, practioterlas Unicas que se registraran em el
pais.” Ainda de acordo com o autor, a aberturaagestnicas focadas no atendimento a
demanda por regulacédo da fecundidade masculinenéaid considerablemente el nimero de
esterilizaciones masculinas realizadas. Asi, d81P0esterilizaciones masculinas realizadas
entre 1970 y 1984, se pasO a 44.618 en 1993, deutdss el 40% se realiza en Bogota”
(1998, p. 98).

A auséncia de acdes na area do planejamento faifsitihretudo, com o objetivo de
atender a demanda por regulacdo da fecundidadajlaah acdo de clinicas e servicos
privados de controle da natalidade nesses pagsesoferta de métodos contraceptivos via
mercado, colocaram em duavida se a fecundidade zdevido a demanda existente ou se a
oferta dos métodos (a partir dos anos 60) acaboude@rminar essa queda. Diferentes
posicionamentos com relacdo ao papel desempenhglde plinicas que promoveram o
planejamento familiar podem ser observados natitea que trata do assunto. Enquanto para
alguns o papel de tais 6rgdos resumiu-se a umenighio autoritaria na esfera reprodutiva,
para outros tais entidades tiveram papel importantatendimento da demanda por regulacéo
da fecundidade, uma vez que os servi¢os publiceadide ndo estavam preparados para esta

1 O IPPF - International Planning Parenthood Feiteraé o orgdo financiador do Profamilia (1967) na
Coldmbia e da BEMFAM (1965) no Brasil.

2 Dentre estas podemos destacar, no Brasil, a BEMFAMociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil; 0
Centro de Assisténcia Integral & Mulher e a Criare€EPAIMC, criado em 1975 e a ABEPF — Associacao
Brasileira de Entidades de Planejamento Familiagamizada em 1981. Todas estas se definindo como
organizagGes privadas sem fins lucrativos. Na chi@modemos citar a Asociacion Pro-bienestar deahailia

— Profamilia, criada em 1965 e que viria a serfdia IPPF em 1967.



demanda e observava-se uma transformacédo do pentesih individual e familiar com
relacdo a quantidade de filhos desejados.

Alguns autores consideram que a divulgacdo de mgtodntraceptivos modernos foi
parte de politicas internacionais de controle dsamento demografico, muito diferente do
gue ocorreu nos paises europeus, onde as pohataléstas adquiriram forca apos as guerras
mundiais, nestes paises, mulheres e homens tivéease organizar e lutar pelo direito de
controlar a sexualidade (PEDRO, 2003)

Sobre a esterilizagdo voluntaria cabe destacaraglegislacdo brasileira até pouco
tempo proibia a pratica da mesma, sendo que orssf@iblico de salude ndo pagava a
realizacdo deste procedimento. “Em 1997, a egiag¢#io voluntaria feminina e masculina foi
regulamentada pela Portaria 144 do Ministério dadl84MS), de acordo com a Lei 9.263, de
1996”. Ainda, trés anos mais tarde haveria uma mgalaignificativa na regulamentacao da
lei, por meio da Portaria 048 de 11 de fevereird@@9. Dentre as modificacbes podemos
mencionar a proibicdo da realizacdo da laqueaduaria durante o periodo do parto ou
aborto e até 42 dias depois destes, exceto em dasossarianas sucessiasteriores e
casos onde a exposicdo a outro ato cirdrgico reptasse risco de vida para a mulher
(BERQUO e CAVENAGHI, 2003, p. 443).

Com relacéo a esterilizacdo masculina, ainda delaamm Berqué e Cavenaghi:
Embora menos freqliente e proibida como préatica #eilesmcao no Brasil, antes de 1997, a
vasectomia ja figurava como um procedimé@m@ago pelo SUS desde 1992. O simples fato da
existéncia do codigo para vasectomia antes de I#fiZa as contradicdes do sistema de
salide, o qual pagava pela vasectomia e ndo peleddgra tubaria mesmo antes da
legalizag&o (2003, p. 449).

Embora proibida por Lei a esterilizacdo, sobretadfgminina sempre foi uma pratica
presente tanto no sistema publico de salde brasigianto no privado. Tal pratica era
utilizada em larga escala como forma de controliedandidade. No sistema publico, por ndo
haver autorizacdo para o pagamento das cirurgiemdeadura tubaria, estas eram realizadas
atreladas aos partos por cesariana, e, fora do,padm, muitas vezes, registradas como
outros procedimentos médicos (BERQUO e CAVENAGH003). Assim, conforme
verificamos na tabela 1, a esterilizacdo feminieaanou o método mais utilizado dentre
agueles disponiveis para o controle da fecundidade.

A elevada utilizacao da esterilizagdo feminina con®odo contraceptivo é resultado,
por um lado, do padrdo rejuvenescido da fecundidgdde outro, da “auséncia do setor
publico de saude brasileiro na area do planejaméataliar”. Este ndo oferece uma
quantidade adequada de alternativas para a poputag® pobre e que ndo possui poder de
compra via mercado, isto é, esta sujeita a um Heguluzido de alternativas” (BERQUO,

1987, p. 98).
O exame do que se passa no Brasil quanto a angjogfic ndo deixa dlvida de que o pais
esteve mergulhado em programas de controle daidzatal que colocaram a disposicdo da
populacdo-alvo apenas dois métodos altamente eficasz hormbnios e a esterilizacdo, esta
Ultima irreversivel, cujas conseqliéncias para aesdisica e mental das pessoas podem se
constituir em sérios problemas de satde publica (BE®, 1987, p. 98).

% Na Franca, por exemplo, a pilula somente foi #ilarpara consumo em 1967. Sete anos ap6s tepsalada
nos EUA e cinco apés ter sido liberada no Brasil.

* A Lei ndo especifica 0 nimero de cesarianas suessaipartir da qual a esterilizacédo feminina é pielaano
momento do parto. Entretanto, conforme salientamqugere Cavenaghi (2003, p. 443). “é de comum
conhecimento que trés cesarianas sucessivas sdasusamo parametro, ou seja, duas cesarianas isasess
anteriores viabilizam a realiza¢@o da laqueadurarde um terceiro parto por cesariana”.

® Estes procedimentos poderiam ser recomendadosaos propositos e ndo como forma de esterilizacdo



A acdao de clinicas e servigos privados de contlaleatalidade no Brasil deve ser
encarada, contudo, de maneira critica. Embora,oabiegnham sido cometidos, tais como a
utilizacdo indiscriminada de horménios, sem a deviokrientacdo medica, além da
esterilizagdo em massa de mulheres, sobretudolaaguenos instruidas, sem que maiores
informacOes fossem dadas sobre a natureza irregbrdd procedimento, € importante
reconhecer, conforme ja mencionado, que tais enimuitas vezes foram responsaveis por
atender a demanda por regulacdo da fecundidadergeiso pais.

O fato é que até praticamente o final da décad20deéanto o planejamento familiar
quanto a oferta de meios contraceptivos ndo ergulammentados no sistema publico de
saude brasileiro, causando as distorcdes ja& meadadn Desde a aprovacdo da lei do
planejamento familiar e do veto inicial para a @&tacao voluntaria até realmente serem
ofertados no SUS os procedimentos preconizadosinsel passaram varios anos. Em estudo
realizado em 2000, para analisar as mudancas npoctamento com relacdo a préatica da
esterilizacdo feminina e masculina, Berqud e Cay@ng003, p. 441) afirmaram que “Os
resultados mostram que, por diferentes motivoseiamudou pouco a pratica usual da
esterilizacéo e ainda n#o satisfaz os direitoodepivos de mulheres e homens no Brasil”. E
certo que a Lei do Planejamento Familiar foi apdavam 1996 e a regulamentacdo no SUS
somente teve inicio em 1998, portanto, pouca muggleria ser observada apenas dois
anos depois da regulamentacdo, dada a complexittadéstema de saude e as falhas no
acesso publico para a atencao basica.

Adicionalmente, devemos ressaltar que apés a meguiacdo da lei por portarias do
Ministério da Saude, poucos hospitais se credeamiampara a realizacdo destes
procedimentos. Em outubro de 1999, existiam em tw8oasil 135 hospitais que realizavam
a laqueadura espalhados em 94 municipEstes hospitais estavam localizados em capitais e
grandes centros urbanos. No inicio de 2007 o aeijgtinha mudado e, conforme dados do
SUS, existiam em janeiro de 2007, 1.395 estabetatims hospitalares credenciados para a
realizagdo da lagqueadura e 873 para a vasectomi8rasil. Obviamente 0s servigos
continuaram mais concentrados nos maiores centbasos, mas houve um espalhamento da
oferta destes procedimentos em praticamente tosl@stados brasileiros e, em todos estes,
existia pelo menos um estabelecimento credenciadorpalizar estes tipos de procedimentos
hospitalares.

Dada a ampla discussdo existente sobre a estggifiz@minina, as implicacdes da
elevada utilizagcdo desta, os abusos nesta utibzagd estudo dos fatores sociais e
econdmicos que levam as mulheres a optar por teddoéno presente trabalho buscamos
captar uma nova tendéncia. A saber: o0 aumento,eeah, qno uso de métodos de participacdo
masculina e mais especificamente a elevacdo dalieatgio entre os homens. A grande
novidade que se percebe, jA quase no final destaddg é a evolucdo do numero de
vasectomias realizadas, onde se observa mudargas dihguagem, pois laqueadura nao é
mais sindnimo de esterilizacao voluntaria e a waseia passa a fazer parte do cotidiano de
muitos brasileiros e colombianos. As implicacdes redacoes de género e a forma como esta
evolucao vem se dando dentro dos marcos cultueased paises merecem atencao.

® Uso excessivo de esterilizacdes, uso de pilul&racepcional via mercado, leque de métodos cortiacs
bastante reduzido (praticamente pilula e estegi@geminina no caso do Brasil e pilula, DIU e @gacao
feminina no caso da Colémbia), realizacdo de digigdes durante as cesarianas, substituicdo d&reege
esterilizacBes femininas por outros procedimentmitidos no SUS, esterilizacdes utilizadas comgdnzha

de votos, etc.

" Devemos ressaltar que naquela época o Municipio maior nimero de hospitais credenciados era Belo
Horizonte, com 14 hospitais, seguido por Cuiaba 6drospitais.



Evolucédo na utilizacdo de métodos contraceptivos gestrada nas pesquisas
de demografica e saude - Brasil e Coldmbia

A taxa de fecundidade total (TFT) representa ane$itva do numero médio de filhos
(nascidos vivos) por mulher ao fim de sua idadeodygiva (15 a 49 anos). As taxas de
fecundidade também podem ser calculadas para gdgposdes especificos para se observar
as diferencas de fecundidade em diferentes idafgasaese compreender o padréo produtivo.
Assim, o Grafico 1 apresenta as taxas de fecuneidathl e especificas para Brasil e
Colémbia. Tais taxas foram extraidas dos relat@ass pesquisas de Demografia e Saude de
1986, 1995/96 e 2005/06.

Pelo grafico 1 podemos observar que Brasil e Colé@nim um comportamento
semelhante para a taxa de fecundidade total, pstaemta uma tendéncia de queda nos dois
paises, embora, tal tendéncia, a partir de 1996 ns&is acentuada no caso brasileiro. Ambos
0S paises partem de um patamar acima de trés magosnpor mulher em idade fértil, em
1986, contudo, no ultimo ano analisado a taxa dwsiBfa se encontra abaixo do nivel de
reposicao, enquanto que na Colémbia esta em BakfiAs taxas de fecundidade especificas
apresentam também comportamento semelhante patlai®gaises, embora, a Colémbia
apresente patamares mais elevados em 1995 e 20Gbs&lque as mulheres pertencentes a
coorte 15-19 anos foram as Unicas que ndo apresenfguedas no periodo, tendo até um
ligeiro aumento da gravidez na adolescéncia naddéda 1990. Assim, Brasil e Colémbia
apresentam um processo de rejuvenescimento dadidede, pois a cada ano o peso da
fecundidade das mulheres adolescentes e jovensicg¥ era relacdo a fecundidade total
(Fl6rez, 2005).

Gréfico 1: Taxas de fecundidade total e especifica, Brasil 19886 e 2006, Colémbia 1986, 1995 e 2005.
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—4&— Brazil 1986 (TFT=3,4)
—B— Brazil 1996 (TFT=2,5)
Brazil 2006 (TFT=1,8)
o Colombia 1986 (TFT= 3,2)
——8— Colombia 1995 (TFT=3)
—&4— Colombia 2005 (TFT=2,4)

Taxa de fecundidade (por mil)

T T T T T T 5
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Idade em anos

Fonte:_http://esa.un.org/unpgevisédo 2006, visitado em 14 de abril de 2008

O comportamento das taxas de fecundidade totalpecHita deve ser analisado
paralelamente ao uso de métodos contraceptivognAadabela 1 apresenta a prevaléncia na



utilizacdo dos diferentes métodos entre mulheregslasn Por meio desta € possivel
acompanhar as mudancas no uso dos métodos aodasgmsquisas. Podemos observar que,
entre os metodos modernos, enquanto a prevaléadiarchénios cai, o uso da camisinha e a
esterilizacdo feminina sdo cada vez mais menciamaflgprevaléncia desta ultima era de
26,8% entre as mulheres unidas na PNDS de 198618,8% na ENDS do mesmo ano. Na
PNDS de 1996 passa para 40,1% e na ENDS de 1982pa1%. Em 2006 os resultados da
PNDS apontaram para uma nova tendéncia, com rednganolumero de esterilizacbes
femininas, estas passam a representar 29,1% entnellaeres unidas. Na ENDS, entretanto,
a esterilizacdo feminina seguiu sua trajetoria dmemto, representando 31,2% entre as
mulheres unidas na ultima pesquisa realizada (2@08¥terilizacdo masculina, embora, com
prevaléncia ainda reduzida diante de outros méjqussa de 0,8% na PNDS de 1986 para
2,6% em 1996, chegando a 5,1% na ultima pesquasiaada (2006). Na Colémbia os valores
sdo ainda mais reduzidos, embora, uma tendén@adeate também possa ser observada. O
namero de vasectomias teve um incremento de 4,59 enprimeiro e o Ultimo ano
analisado.

Tabela 1
Distribui¢c@o percentual do método contraceptiviizaiilo entre mulheres unidas por tipo
de método, segundo ano de realizac&o da pesquimidia 1986-2008 e Brasil 1986

- 2006.

Colémbia Brasil

Método Contraceptivo ENDS PNDS
1986 1995 2005 1986 1996 2006
Qualquer método 64.8 72.2 78.2 66.2 76.7 80,6
Métodos modernos 524 59.3 68.4 56.5 70.3 77,1
Laqueadura 18.3 25.7 3112 26.8 40.1 29,1
Vasectomia 0.4 0.7 1B 0.8 2.6 51
Hormémio Oral/Injetavel 18,8 15,4 15|5 25,8 21,9 28,7
DIU 11.0 111 11.4 1.0 1.1 1,9
Preservativo 1.7 4.3 ho17 4.4 12,2
Métodos Tradicionais 11,4 11,1 9,5 9 6,1 3,2
Outros Métodos® 2,3 2,1 1,4 05 0,1 0,4
No. de mulheres entrevistadas 2850 6097 1976471 7584 9989

Source: Macro International Inc, 2008. MEASURE DHS S¢aémpiler.
http://www.measuredhs.com, April 14 2008.

Ainda com relacéo a tabela 1, outras mudancas pedeobservadas. Paralelamente a
reducdo na prevaléncia de laqueaduras (ou creswinreduzido) e uso de hormonios,
verifica-se um aumento no uso de métodos masculpreservativo e vasectomia). Os dados
da PNDS de 1996 apontam para uma proporcao trés veaior de usuarios de vasectomia e
duas vezes e meia maior de usuarios de preserva&mocomparacdo com os dados da
pesquisa de 1986. Quando fazemos a comparacao anfpesquisas de 2006 e 1986, a
propor¢cao de usuarios de vasectomia € seis vezes ena de usuarios de preservativo, sete
vezes. Quando analisamos os resultados da peseabzada na Coldmbia (ENDS) os
nameros sdo mais discretos. A proporcado de usudeiemsectomia € 1,8 vezes maior e a de
usuarios de preservativo, 2,5 vezes maior entpesguisas de 1995 e 1986. Comparando as

8 As ENDS's referentes aos anos de 1990 e 2000 réim facluidas por ndo existirem pesquisas no Bpasi
esses anos.

° Por se tratar de resposta multipla, o percen@ada tipo de método tem como denominador odetahsos
validos na pergunta.

1% Inclui implantes, mela (amamentac&o), diafragmeame, 6vulos vaginais, pilula do dia seguinte, sarha
feminina, além de outros métodos tradicionais eemuab ndo especificados no questionario.



pesquisas de 2005 e 1986, a proporcdo de usud&igasgctomia cresceu 4,5 vezes e a de
usuarios de preservativo, 4,2 vezes. Ainda, enE&IRS de 2005 e a de 1986 o numero de
laqueaduras cresceu 1,7 vezes.

Assim, uma nova tendéncia vem se cristalizandayrddado diminui a prevaléncia
entre 0s métodos femininos mais utilizados atécemts horménios e a laqueadura; de outro
aumenta a prevaléncia entre 0s métodos masculmeservativo e vasectomia. Observa-se
ainda que a prevaléncia para os demais métodos rnomigermanece praticamente
inalterada. Entre as mulheres colombianas, o dispmsntra-uterino (DIU) apresenta, em
todos os anos, prevaléncia significativa. Esta rapse superior a 10 pontos percentuais,
enguanto no Brasil ndo chega a 2% nos anos anadisBdvemos destacar, entretanto, que de
maneira geral “o uso de métodos contraceptivos ufiaes continua baixo em nivel
mundial” (MUNDIGO, 1995, p. 208). Uma possivel égptao para isso seria que “o maior
namero e variedade de op¢des anticoncepcionaisgsamaulheres podem contribuir para a
baixa prevaléncia de uso de métodos pelos homéshdigo, 1995, p. 208). Ainda, “a
excecdo da vasectomia, todos os métodos de pagdmpmasculina tém uma taxa de falha
mais alta que a dos demais métodos femininos, easais com maior niumero de filhos
procuram métodos de maior eficacia, que sdo algossfemininos” (Ringheim, 1996, p.
213). O ideal seria uma distribuicdo o mais homegépossivel, onde o leque de métodos
contraceptivos utilizados fosse equilibrado.

De acordo com Duarte e Alvarenga (2003), nas dlia®as décadas do século
passado muitos estudos sobre a participacao dosrisamo uso de métodos anticoncepcionais
passaram a ser feitos em todo o mundo. Para oseautés fatores foram responsaveis por
desencadear o interesse no papel masculino nessa ar

Um deles foi a epidemia da sindrome da imunodeféié€adquirida (AIDS) e seu avango entre grupos
heterossexuais, atingindo, portanto, também asereghoutro, as conquistas femininas em questdes de
salide e de direitos reprodutivos, as quais colotaen cena o homem; e o Ultimo, o avanco
tecnolégico na cirurgia da vasectomia, provocando novo interesse da populagdo masculina
(Anonymous, 1992) (p. 208).

Conforme salientam Duarte e Alvarenga (2003), embexistam evidéncias de que
“estaria ocorrendo no Brasil uma mudanca de condlda homens quanto a sua
responsabilidade reprodutiva, é importante apreegdanto desta mudanca € resultado de
uma “real transformacéo nas relacdes de géneroaetq resulta “da maior consciéncia sobre
a necessidade de proteger-se contra infec¢oeardartissao sexual”.

De acordo com Marchi:

(...) O crescimento na busca pela vasectomia dewesisto também de forma critica: ndo apenas

porque, necessariamente, ndo indica maior equidasieclacdes de género, mas também porque segue

testemunhando as deficiéncias de acesso ao plam@familiar em nosso meio (2006, p. resumo sem
pag).

No caso do Brasil, o Sistema de Informacfes Hdapi(®IH) do SUS, representa
também uma fonte de dados, capaz de captar o awmnmeamcionado no numero de
esterilizacbes entre homens. Conforme mencionapg@teca de esterilizagdo tem crescido no
sistema publico tanto para mulheres quanto parahspem decorréncia da implementacéo
da supramencionada Lei 9.023/96, ap0s o progressddenciamento dos hospitais para este
tipo de cirurgia. Em 1999 foram realizadas 324 etagnias, passando para 21.924 em 2006,
um aumento de 68 vezes. Nos mesmos anos, foramadkss, respectivamente, 2.533 e
50.343 laqueaduras, um aumento de 20 vezes. Emdestativos, o nUmero de laqueaduras,
em 1999, era de 7,8 vezes 0 numero de vasectoasaarnmo para 2,3 vezes em 2006. Outro
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fato importante que os dados do SUS apontam é gasextomia ja € o procedimento mais
realizado em alguns Estados, como Alagoas e Distateral.

Metodologia

Buscaremos tracar o perfil dos usuarios de egtg#io voluntaria no Brasil e na
Coldombia a partir de uma analise descritiva biwdajautilizando as variaveis sécio-
demograficas disponiveis nas pesquisas de demagra@lude realizadas nestes paises e seu
cruzamento com o tipo de método contraceptivozatilo atualmente. Antes que tracemos
este perfil € importante observar quais foram axipais mudancas observadas com relacéo
ao uso de métodos contraceptivos de maneira g&salm, procuramos apreender o perfil
sécio-demografico ndo apenas daqueles que utilizanesterilizacdo como método
contraceptivo, mas também dos que utilizam os dematodos. Tal informagéo nos ajuda a
compreender que fatores poderiam estar influenoiand mudancas observadas na
prevaléncia dos métodos e, em ultimo caso, estdgaando a um aumento no numero de
esterilizacédo entre os homens.

Como o foco do trabalho estd na comparacao dd pedimulheres que mencionam
os procedimentos de esterilizacdo masculina e feentomo método contraceptivo e, tendo
em vista o elevado nimero desses procedimentos emttheres unidas a populacdo de
interesse para o presente trabalho constitui-senmente deste grupo. A maior prevaléncia da
esterilizacdo (masculina e feminina) entre mulherasunido pode ser explicada tendo-se em
vista que, dado o carater irreversivel da estagén, optam por ela com maior freqiéncia,
homens e mulheres cujo nimero desejado de filhfs gElcancado e que, em alguns casos,
vivenciaram a experiéncia de uma gravidez indeaejad

Dados

A fonte de dados utilizada no presente trabalhcasgeesquisas do tipo DHS levadas
a cabo no Brasil em 1986, 1996 e 2006 e na ColOemial 986, 1995 e 2005. Estas vém
sendo realizadas em diversos paises desde 198dvéepr informacdes sobre os mais
variados aspectos da vida sexual e reprodutivandidtseres, de seus cénjuges/companheiros,
além de dados sobre a saude de seus filhos e exfdss socioeconbémicas, demogréficas e
culturais da populacdo de interesse. Assim, asaw@id disponibilizadas referem-se a
reproducdo, gravidez e parto, anticoncepcdo, @aremto da fecundidade, acesso a
medicamentos, amamentacdo e nutricdo, vacinacaulde,sconjugalidade e sexualidade,
caracteristicas do cbnjuge e trabalho da mulhém ale topicos incluidos a fim de atender
demandas especificas. Para realizacdo deste waaslinformacdes mais relevantes foram
aquelas referentes as caracteristicas socioecom®midemograficas das mulheres e de seus
cOnjuges/companheiros, bem como as relacionadasnésdo contraceptivo utilizado
atualmente. O Quadro 1 mostra o detalhamento dexctedsticas disponiveis para as
variaveis utilizadas no trabalho e a descricdoadia @ma delas.

Para a andlise do perfil das pessoas segundo atuelade métodos contraceptivos, as
variaveis: idade (da mulher e de seu coOnjuge/cohwes), numero de filhos, método
contraceptivo atual, anos de estudo/grau de ir@rugda mulher e de seu
cbnjuge/companheiro), e cor/raca (no caso da pesduasileira), foram categorizadas. Com
relagdo as duas primeiras variaveis mencionadassespesar de serem continuas, nao
apresentam um leque grande de alternativas, painogmte o numero de filhos, pois as
pessoas tém em geral poucos filhos. No caso dal Brasexemplo, 98% das pessoas tinham
até 5 filhos. Para o numero de filhos utilizamosabegorias, de 0 a 4 ou mais filhos. A

11 Formal ou informalmente.
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idadé? no caso das mulheres, foi agrupada em grupogjggnrais a partir de 15 anos,
também porque refletem padrdes etarios mais ewdemte fecundidade. Para os
conjuges/companheiros a idade foi agrupada em cgregpos decenais. Os meétodos
contraceptivos foram agregados em seis categokkgodos tradicionais, Laqueadura,
Vasectomia, Hormonio oral/injetavel, DIU, Preseimate outro$®. Para a variavel, ano de
estudo da mulher foram criadas quatro categormzeto a trés anos, quatro a oito, nove a
onze e doze anos ou mais. A variavel a partirwdd g grau de instrugcdo dos homens foi
categorizado ndo era continua. Esta apresentavaséan® de etapas referentes ao nivel
educacionaf. Tais etapas foram agregadas em quatro categpriaddo conta dos seguintes
niveis de ensino: alfabetizacdo, ensino fundamemédtlio e pelo menos ensino médio. Por
fim, a cor/raca da mulher foi também agrupada eatrqicategorias, branca, negra, amarela e
indigena.

Quadro 1
L Categorias o
Variaveis Brasi Colbmbia Descricao
NGmero de filhos _ No. tot_al de filha§ e filhos
0,1, 2,3, etc. Idem Brasil nascidas (0s) vivas(os)
Idade da mulher 15, 16, 17, ..., 49. - Idade ens aaomulher
Anos de estudo 1, 2, 3,..., 12. Idem Brasil Anosstado da mulher
Idade do cbnjuge/ Idade em anos do
companheiro 15, 16, 17, etc. Idem Brasil cbnjuge/companheiro
Nenhum None
CA Preschool
EJA Primary
- Fundamental Secondary
Ultimo grau . .
concluido do Su,pl.e tivo fundamental T.echnllcal post S(_:'Condan(ndica o nivel educacional do
cbnjuge/compan Med|o. . University cbnjuge/companheiro
. Supletivo médio Postgraduate
heiro o S .
Técnico profissionalizante
Pré-vestibular
Superior
Pés-graduacao
Uso de método Esterilizagdo feminina Not using Método contraceptivo utilizado
atual Esterilizagdomasculina Pill atualmente
Pilula IUD
DIU Injections
Injetaveis Diaphragm
Implates (Norplant) Condom
Camisinha (preservativo) Female sterilization
Camisnho feminina Male sterilization
Diafragma Periodic Abstinence
Creme/Ovulo Withdrawal

2 No caso da Colémbia a variavel idade ja se enmeatagrupada em grupos qiiingiienais. A diferenge ég
pesquisa realizada neste pais (ENDS) as entregitafeitas a parir dos 13 anos. Neste caso foranpada
apenas as duas primeiras categorias da variaws @mulher.

¥ A categoria outros inclui implantes, mela (amaraeéib), diafragma, creme, 6vulos vaginais, piluladido
seguinte, camisinha feminina, além de outros métottadicionais e modernos ndo especificados nos
questionarios das pesquisas.

% Embora tais etapas deferissem para Brasil e Conibi possivel criar categorias idénticas a patéis
mesmas.
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Quadro 1

Categorias
Tabela/abstinéncia periédica Other
Coito Interrompido Norplant
Pilula do dia seguinte Abstinence
Outros Lactational amenorrhea
Female condom
Foam or jelly
Branca -
e Preta -
ClassTg?gao de Parda - Cor/raca da mulher
Amarela -
Indigena -

Uso de meétodos contraceptivos segundo caracteristic de interesse: A
esterilizacdo voluntaria no Brasil e Colébmbia

As tabelas 2 e 3 apresentam o uso dos diferenteslasécontraceptivos de acordo
com a regido e a situacdo do domicilio para Bea€iblombia. Na tabela 2 percebemos que, a
excecdo do Norte do Brasil, todas as demais regipessentam prevaléncia superior a 80%,
sendo que Sul e Centro-oeste tém os valores neaiadas, respectivamente, 83,5 e 82%. A
lagueadura, seguida pelos horménios orais e ig&té&sdo 0os métodos mais utilizados no
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, justamente asaegi@nos desenvolvidas do pais. No Sul e
Sudeste a situacdo se inverte, 0 método maisaddizsdo os horménios, seguidos pela
laqueadura. Em terceiro lugar, para todas as rege®$a o preservativo. E interessante notar a
participagdo da vasectomia, diferente da laqueadusamaior prevaléncia ocorre nas regioes
Sudeste e Sul, com valores de, respectivamente, 83%6. O DIU (dispositivo intra-uterino),
embora com participacdo reduzida, € também mdigaatd nas regibes Sul e Sudeste, assim
como 0s metodos tradicionais.

Para a situacdo do domicilio, verificamos que ndomgbano a prevaléncia de
métodos contraceptivos € apenas 2% maior que ra. riinda, nas cidades o uso de
hormonios e lagueadura é praticamente igual, ennsieglugar esta o preservativo. Na zona
rural o método de maior prevaléncia € a laqueaskegaida de perto pelos hormonios orais e
injetaveis. Em terceiro lugar vem o preservativaraPa vasectomia a prevaléncia e 5,8% no
meio urbano e 2% no rural.

Na tabela 3 verificamos que, na Colémbia, as rega@en maior porcentagem de uso
sdo Bogota e Oriental, com mais de 80%. A menovab#acia € observada na regiao
Atlantica, aproximadamente, 70%. A laqueadura € é&odo mais utilizado em todas as
regides, embora, 0s percentuais variem bastanm®iQr deles é o da regido Atlantica, 34% e
0 menor o de Bogota, 27%. Os hormdnios sdo o slegonétodo mais utilizado em todas as
regides. Sendo seu maior uso nos Territérios NaoR5% e seu menor uso em Bogota
10,8%. O DIU tem uma prevaléncia significativa engBta (21%) e apenas 4,4% na regido
Atlantica. O preservativo apresenta também sua maievaléncia em Bogota (10%) e a
menor em Atlantica, 4,9%. Métodos tradicionais spnéam sua maior prevaléncia para a
regido oriental, 11,2%. Para a vasectomia, osmemiasos sao verificados na regido Central e
Bogota (3,2 e 3%), ja as menores prevaléncias estéd\tlantica e Territorios nacionais,
respectivamente, 0,2 e 0,3%.

O diferencial por situagdo do domicilio, quandwesgfica o uso de qualquer método,
€, assim como no Brasil, apenas 2% superior na mdmena. O método mais usado € a
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lagueadura, esta apresenta praticamente o mesordamatio no meio urbano, quanto no rural.
Em segundo lugar vem os horménios, com uma presial&m pouco maior na zona rural.
Estes ultimos sdo seguidos pelo DIU, que apreseatar prevaléncia nas cidades e pelos
métodos tradicionais, mais prevalentes no meid.rAssim como observado para o Brasil, a
laqueadura apresenta maior prevaléncia para oumasmo, 2,3%, contra 0,6%.

As tabelas 4 e 5 apresentam a prevaléncia pardeverdes métodos contraceptivos
de acordo com algumas variaveis socio-demografieesentes as mulheres em unido e a
seus cOnjuges/companheiros. Quando analisamos deualgum método verificamos que no
Brasil existe, entre as mulheres de coortes maengm maior prevaléncia do que a observada
na Colémbia. Esta diferenca, entretanto, tenddraacamedida que as mulheres envelhecem,
chegando a apenas 0,1% entre as que tem de 45aa049 Com relacdo a laqueadura,
podemos verificar para os dois paises que, a phr$ir30 anos, um namero significativo de
mulheres opta pelo procedimento e, embora, o \gllwral de laqueaduras seja menor no
Brasil, entre as mulheres pertencentes a coortés etevadas, o nimero de procedimentos
supera o realizado na Colémbia. E importante obsejue, embora o salto no nimero de
procedimentos ocorra entre as mulheres de 30 anwEse 0 numero de esterilizagdes entre
aquelas de 25 a 29 anos € bastante elevado, temddast& que este € um procedimento
definitivo e que estas mulheres estdo ainda naoirde sua vida reprodutiva. A elevada
prevaléncia de um procedimento irreversivel paragampo tdo jovem de mulheres pode ser
explicada quando se verifica a taxa de fecundidgmpecifica (grafico 1). Tanto no Brasil,
qguanto na Colémbia, podemos verificar que existepico na segunda coorte, que passa a
reduzir-se a partir de entdo. Essa reducéo € foetatre outros motivos, do elevado niamero
de esterilizagbes femininas realizadas nos paises.

Tabela 2
Porcentagem de mulheres atualmente unidas, segegidio de residéncia e situacdo do domicilio. PIRDE.
. Qualquer Metogz?r%%?g nos Méto_dc_)s No. de
Caracteristicas Método  Laque- Vasg:c- oral/ DIU Preser- Tradl_c:l- Outros mulheres
adura tomia oo vativo onais
Injetavel
Regibes
Norte 78,4 41,0 0,8 18,3 0,5 16,5 3,8 0,5 1699
Nordeste 80,3 36,9 1.4 26,0 1,0 13,0 4,5 0,4 1900
Sudeste 80,1 23,9 8,3 27,9 2,8 15,3 5,4 0,6 2084
Sul 82,0 19,2 5,3 41,3 2,9 12,6 4,6 0,4 2237
Centro-
oeste 83,5 38,9 3,9 27,2 1,2 12,9 1,9 0,1 2069
Situacao de Domicilio
Urbano 81,0 28,2 5,8 28,1 2,3 15,1 4,9 0,5 6691
Rural 79,0 32,8 2,0 31,5 0,5 10,1 3,4 0,3 3298
Total 80,6 29,1 51 28,7 1,9 12,2 3,2 0,4 9989

Source: Macro International Inc, 2008. MEASURE DHRAScompiler. http://www.measuredhs.com, April 14
2008.

14



Tabela 3
Porcentagem de mulheres atualmente unidas, segegido de residéncia e situacdo do domicilio. ENDE2
Métodos modernos

o Métodos
Caracteristicas lelljefatfggr Laquea- Vasec- Hormonio Preser- Tradi- Outros No. de

dura tomia oral/ DIV Vativo  cionais mulheres
Injetavel
Regido
Atlantica 70,3 33,9 0,2 15,0 4.4 4,9 8,7 3,0 5529
Oriental 81,3 32,2 1,0 14,6 12,8 8,4 11,2 1,2 2917
Central 79,8 30,7 3,2 18,4 9,4 7,1 9,5 15 4610
Pacifica 78,0 31,5 1,8 16,3 11,3 5,4 9,8 1,9 2976
Bogota 82,6 27,0 3,0 10,8 21,0 10,0 8,3 2,4 1185
Territorios
nacionais 77,0 27,4 0,3 25,0 7,6 6,8 7,8 2,1 2909
Situacéo de Domicilio
Urbano 78,7 31,0 2,3 14,9 11,6 7,9 9,2 1,7 14627
Rural 76,5 31,5 0,6 16,7 10,0 4,6 10,1 3,0 5499
Total 78.2 31.2 1.8 15,5 11.2 7.1 9,5 1,4

Source: Macro International Inc, 2008. MEASURE DHRAScompiler. http://www.measuredhs.com, April 14
2008.

Depois da laqueadura, vao apresentar elevada @nevalno Brasil os hormoénios
orais e injetdveis e o preservativo. Na Colémbigraométodo divide espaco com os dois
acima mencionados, o DIU (dispositivo intra-uteyindssim, neste pais, a participacéo entre
os métodos fica mais diluida, favorecendo uma metlgtribuicio do uso. E interessante
notar que esses trés metodos, sobretudo os hosr®oapreservativo, sdo os mais utilizados
entre as coortes mais jovens e também por aque@a$ég um menor niamero de filhos. O
que se observa é que o uso de métodos em gerahb&rtao de métodos permanentes
(lagueadura e vasectomia) aumenta a medida queeccesimero de filhos. Tal fato era
esperado, uma vez que, um numero maior de filhdganque o casal ou ja alcancou o
numero desejado ou, em alguns casos, vivenciopeariéncia de uma gravidez indesejada.
Sendo assim, a procura por métodos mais eficiemeata.

Outras duas variaveis que influenciam a escolhmékmdo contraceptivo e que estao
intimamente ligadas sdo, o numero de anos estudadosxtrato socio-econémico ao qual
pertencem as mulheres. Quanto menor o nivel deigdst, assim como, quanto menor o nivel
de renda, maior a opcado por métodos permanentesnedis eficazes. Tal fato pode ser
explicado pela incapacidade ou pequeno controle aguenulheres menos instruidas e/ou
pertencentes a extratos mais pobres tém sobre $d@ nreprodutiva. Seja por
desconhecimento, por falta/dificuldade de acessopela influéncia de terceiros, essas
mulheres acabam optando por esses métodos. Assstgesnpaises, fatores como a elevada
concentracéo de renda, a transferéncia inter-geralcla pobreZ3 e o forte preconceito de
género e cor/ratd acabam por perpetuar a pobreza, sobretudo entreubheres, o que em
dltima instancia reflete sobre a prevaléncia dosoduos contraceptivos, acarretando um
desequilibrio no uso destes. Com relacdo a variéggraca, observamos que entre as
mulheres brancas e amarelas existe maior preval@ecmétodos em geral. Ainda, € maior
entre estas também, o uso de horménios e pres@yatia entre as negras e indigenas
observa-se maior prevaléncia para a lagueadurafaialvem corroborar o exposto acima,
muitas vezes essas sofrem duplamente com o pretmyn® serem mulheres e negras.

15 A este respeito consultar ...
16 A esse respeito ver ...
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A vasectomia, embora seja um procedimento simildagaeadura em termos de
efeitos sobre a vida daqueles que se submetemoaedamento, merece especial atengéo.
Entre as mulheres em unido que mencionaram o proeatb como método contraceptivo, a
maior prevaléncia se da para as coortes mais eswagara aquelas que tém dois ou trés
filnos. Também para os homens, maior prevaléncieréicada entre os mais velhos. E
interessante notar que, para um numero de filhes igu superior a quatro, a prevaléncia do
procedimento volta a cair. Quando analisamos d dizzeescolaridade da mulher (tabela 4) e
de seu companheiro (tabela 5), encontramos um atampento distinto daquele verificado
para a lagueadura e mais préximo do observado mpéatados hormonais e preservativos.
Sobretudo no Brasil, a maior prevaléncia da vass@iet@sta associada a um maior nivel de
instrucdo. Na tabela 4, observamos um aumento ncemqeal de uso do método a medida que
aumenta o namero de anos de estudo, chegando% p&ra as mulheres que tem o mais alto
nivel de instrucdo. Na tabela 5 verificamos congoéento idéntico para o grau de instrucdo
do homem. A prevaléncia é de 0,7% entre aquelesatfafmetizacdo inicial, chegando a 14%
para os que tém no minimo ensino médio completo.

A prevaléncia segundo cor/raca da mulher para act@wmia apresenta também
comportamento distinto do observado para a laguaas maiores valores sao observados
entre mulheres brancas e amarela, respectivaniémtdy,8%. Quando analisamos o extrato
sécio-econdmico ao qual pertencem as mulheredicagnios que o uso da vasectomia € tanto
maior, qguanto maior o nivel de bem-estar/rendimento
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Tabela 4
Porcentagem de mulheres atualmente unidas, seganatteristicas demograficas. PNDS 2006, ENDS 2005.

Métodos modernos

Qualquer H oni Métodos Outros No. de mulheres
Caracteristicas Método Laqueadura Vasectomia ora(I)/:nmjgtné:\c/)el DIU Preservativo Tradicionais '

ENDS PNDS ENDS PNDS ENDS PNDS ENDS PNDS ENDS PNBESDS PNDS ENDS PNDS ENDSPNDS ENDS PNDS
Idade
13a19 56,1 66,1 0,9 0,1 0,0 0,6 23,2 44,3 12,36 0, 7,5 22,8 9,2 3,4 3,1 0,0 1116 525
20a24 71,7 77,1 7,0 4,0 0,6 0,4 26,8 53,2 14,70 1, 9,7 21,1 10,0 32 29 0,4 2943 1343
25a29 78,0 78,7 18,2 16,0 1,4 3,3 22,8 42,6 1525 8,1 14,7 10,0 51 2,3 0,1 3474 1741
30a 34 81,5 84,7 32,1 30,9 2,6 7,3 16,7 27,3 1256 6,8 13,9 8,7 52 2,0 0,7 3507 1848
35a39 84,3 85,9 42,7 40,8 2,8 6,9 12,0 21,1 943 3 6,7 11,1 9,6 46 1,2 0,6 3487 1722
40 a 44 83,5 86,3 46,6 44,2 2,3 8,5 8,5 14,3 8,20 2, 7,2 13,3 9,4 52 1,2 0,6 2994 1528
45 a 49 74,3 74,4 48,3 50,5 1,5 5,0 3,1 6,9 6,1 7 3, 7,3 9,3 4,6 2,4 0,7 2605 1282
Ndamero de filhos 0,7
Nenhum filho 36,9 54,5 0,6 0,2 0,8 1,9 15,7 34,2 9 1,0,7 7,7 16,7 7,7 4,5 2,4 0,5 1610 1128
Um filho 70,6 76,5 2,7 2,8 0,9 2,2 24,9 45,5 188,23 94 21,3 11,9 6,9 2,0 0,7 4207 2283
Dois filhos 82,8 88,3 29,8 37,4 2,6 8,8 16,1 249 4,41 21 8,3 13,3 10,2 40 15 0,5 5346 3037
Trés filhos 88,6 92,0 52,6 58,3 2,8 6,5 10,8 16,1 ,3 82,2 57 7.6 6,8 32 16 0,4 4172 1875
Quatro filhos ou mais 83,3 86,9 50,0 63,9 1,1 38 ,8 9 10,6 5,6 0,5 4.4 6,0 9,5 2,9 3,0 0,2 4791 1666
Anos de estudo
0a3 76,9 74,7 32,3 47,5 1,0 0,9 14,5 17,2 10,32 1, 6,6 6,2 9,8 30 25 0,1 4386 1676
4a8 78,7 81,4 32,7 31,2 1,9 4.9 15,2 28,7 11,16 1, 6,7 13,4 9,4 4,1 1,8 0,3 8996 4421
9all 79,3 81,8 27,1 21,0 2,6 5,2 17,4 34,7 12,73 2 8,3 17,6 9,7 5,6 1,6 0,4 5915 2947
12 ou mais 69,0 81,9 23,6 20,5 0,0 10,9 11,4 26,8 ,1 2373 0,0 18,1 31,9 54 0,0 1,6 12 861
Ignoradd7 67,1 77,5 39,3 37,1 0,3 7,1 6,7 17,0 4.4 6,5 36 2 6 7,2 8,1 5,6 0,0 817 84
Cor da mulhéef
Branca - 82,7 - 24,6 - 7,0 - 30,3 2,8 - 14,9 - 6,2 0,6 - 3903
Negra - 78,8 - 32,1 - 3,7 - 27,6 15 - 13,2 - 3,5 0,4 - 5532
Amarela - 85,7 - 29,1 - 5,8 - 28,1 1,3 - 23,7 - 35 0,0 - 250
Indigena - 78,9 - 34,3 - 4,0 - 25,3 0,0 - 14,9 - 51 1,3 - 205
Ignorado - 83,8 - 34,8 - 2,3 - 38,0 0,1 - 9,7 - 3,8 0,0 - 99
Total 78.2 80,6 31.2 29,1 1.8 5,1 15,5 28,7 1129 1 7.1 12,2 9,5 32 14 0,4 20126 9989

Source: Macro International Inc, 2008. MEASURE DSIEATcompiler. http://www.measuredhs.com, April 1208.

" A categoria ignorado inclui: sem resposta, nde sao respondeu, missing, ou indeterminado.

18 para os dados da Colémbia ndo encontrava-se dishopalquer informacao sobre cor/etnia.
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Tabela 5
Percentual de mulheres atualmente unidas por @pué&todo, segundo caracteristicas sdcio-demogsaficadnjuge companheiro. PNDS 2006, ENDS 2005.
Métodos modernos

Qualquer Métodos No. de

Método Laqueadura Vasec- Hormaonio DIU Preservativo  Tradicionais Outros mulheres
tomia oral/injetavel

ENDS PNDS ENDS PNDS ENDSPND$¢ ENDS PNDS ENDS PNDS ENDS PNDS ENDS PNDSENDSPNDS¢ ENDS PNDS
Idade do cbnjuge/companheiro

Caracteristicas do
cbnjuge/companheiro

15a29 71,3 76,7 10,2 78 04 03 246 488 149 14 9,09,71 98 45 23 0,1 4942 2450
30a39 80,0 81,6 28,7 266 23 51 175 31,8 122 2,9 7,432 93 48 23 08 6648 3291
40 a 49 82,3 83,6 42,8 415 24 79 104 17,2 9,5 1,9 6,1271 96 44 16 06 5680 2926
50 a 59 77,6 81,1 47,9 46,2 14 8,6 6,4 124 6,7 1,2 46 310 90 44 17 0,0 2355 1086
60 ou mais 70,4 68,2 43,7 395 44 14 3,6 8,7 3,2 2,3 60 510, 81 74 13 01 488 214
Ignorado 80,2 53,4 18,8 23,2 0,0 0,0 03 27,1 320 0,0 60 6 3231 00 00 00 13 22
Grau de instrugdo do cénjuge/companheiro

Alfabetizacéo inicial 77,9 82,0 29,0 499 33 0,7 161 221 101 0,3 8,37,8 93 19 18 0,0 173 212
Ensino fundamentdf 78,6 80,2 35,1 331 11 3,1 150 284 9,9 2,0 60181 95 40 21 0,3 7658 5852
Ensino médi&’ 78,9 82,1 28,5 21,3 21 73 165 31,8 123 2,0 8,29,2 96 60 1,7 04 8451 2526
Pelo menos ensino 14,

médio 77,6 83,8 27,4 18,1 3,1 0 147 27,2 125 3,7 7,8 18,8 98 56 22 18 273335
Ignorado 69,1 72,5 36,2 40,1 11 03 11,0 21,6 7,6 0,4 27 2 7 75 29 31 08 1111 664
Total 78.2 80,6 31.2 29,1 18 51 155 287 1129 1 7.1 12,2 95 32 14 04 20126 9989

Source: Macro International Inc, 2008. MEASURE D&IEATcompiler. http://www.measuredhs.com, April 1208.

19 Para os dados do Brasil, foram agrupados na giegywino fundamental os cursos seriados e némesr
%Y No Brasil a categoria ensino médio, inclui taml¥nhomens com curso técnico/profissionalizante.
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Consideracoes Finais

A prevaléncia de métodos contraceptivos, captadis peesquisas de demografia e
saude realizadas no Brasil em 1986, 1996 e 20@8G»tdmbia em 1986, 1995 e 2005, revela
que os percentuais para os diferentes métodosaufiateracdes ao longo dos anos, embora,
sua distribuicdo siga concentrada em torno de agupoucas opc¢des. Na Colombia, a
lagueadura segue uma trajetéria ascendente, ewqusntmétodos hormonais tém sua
participacéo reduzida. Sua prevaléncia passa depH8015% entre o primeiro e o segundo
ano analisado, sendo que este valor fica praticimealterado na ultima pesquisa. O DIU,
que, embora tenha presenca significativa na Coldnsieigue com uso constante ao longo dos
anos. Os métodos tradicionais perdem espaco, etagagrevaléncia da vasectomia, mesmo
que ainda reduzida, tenha aumentado nos ultimas ahegando a 1,8% em 2005.

No Brasil, diferente do que ocorre na Colémbiaaguéeadura, embora ainda seja o
método de maior prevaléncia, perde espaco a prtir996. Paralelamente, outros métodos
passam a apresentar maiores percentuais. Sam glesservativo, com um aumento de 8%,
0s horménios orais e injetaveis, que crescem 7%asactomia que tem seu uso aumentado
em 2,5% entre 1996 e 2006. Devemos destacar qumrayo uso do preservativo tenha
crescido mais do que o dos horménios no periodccioeado, a prevaléncia deste altimo
método € a segunda maior observada no pais.

Com relacéo ao uso de métodos de acordo com vixrigekecionadas, alguns pontos
merecem destaque. No Brasil, entre as coortes jmagas, assim como entre as mulheres
com menor nimero de filhos, vao apresentar ma@rgb&ncia os hormonios e preservativos.
Na Colémbia, além desses dois métodos, o DIU, ganbbém prevaléncia significativa entre
as mais jovens, 42,4% das mulheres que mencionastanmétodo estdo representadas nas
trés primeiras coortes. J4 a laqueadura e tambémsectomia, apresentam prevaléncia
significativa nas coortes mais velhas, bem comoeeat mulheres com maior nimero de
filhos. Para a laqueadura, existe ainda uma paatpéio elevada entre as mulheres de 25 a 29
anos, 18% na Colémbia e 16% no Brasil.

Os hormoénios, preservativos e vasectomia sdo maigionados entre mulheres com
maior nimero de anos de estudo, bem como por aggedéatém conjuges/companheiros com
maior nivel de instrucdo. Esta distribuicéio ficathate clara, sobretudo, para o Bfasiara
a lagueadura, observa-se maior prevaléncia entmeulieeres com menor numero de anos de
estudo, bem como para aquelas que tém coOnjugesdobmipos menos instruidos.
Comportamento semelhante é encontrado quando anaksa prevaléncia dos métodos de
acordo com cor/raca das mulheres e extrato séoiwéetico ao qual pertencem. Entre as
brancas e amarelas existe maior prevaléncia de@mios) preservativos e vasectomia, ja
entre negras e indias, a laqueadura é mais signic Também entre as pertencentes a
extratos socio- econdmicos menos abastados eist® itetodo € mais mencionado.

Assim, através das analises realizadas, podemoshgeros diferenciais de género
com relacdo a esterilizacdo voluntaria. A lagqueaditem como a vasectomia, € um
procedimento realizado, sobretudo, a partir doar® e também por aqueles que tém dois ou
mais filhos. As semelhancas entre os perfis daguple se submetem a estes procedimentos
para, entretanto, por aqui. O nivel de instrucdos daulheres e de seus
cOnjuges/companheiros, o extrato socio-econbmicajual pertencem e, para 0 caso do
Brasil, a cor/raca das mulheres, apresentam, qoefeerificamos, percentuais bem distintos
entre mulheres laqueadas e homens esterilizados.

O aumento da participacao da vasectomia entreébsdas contraceptivos ndo pode
ser explicado de maneira simples. A diminuicdo evgdéncia entre os métodos femininos

%l Na Colémbia os percentuais de uso de métodosatdamcom anos de estudo/grau de instrucéo apresenta
uma distribuicdo mais diluida.
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mais utilizados até entdo (horménios e a laquejdera aumento entre os métodos
masculinos (preservativo e vasectomia) representa avidéncia sobre a “mudanca de
conduta dos homens quanto a sua responsabilidpdedutiva”. Tal evidéncia, entretanto,
deve ser vista com cautela. Essa maior resporgaddi pode ser fruto tanto de
transformacdes nas relacdes de género, dados ngoavdas mulheres na area de saude e
direitos reprodutivos, 0 que as torna mais aptaggociacdo na opcdo pelo método a ser
usado, como simplesmente refletir uma maior cons@ésobre a necessidade de protecao
contra infecgbes de transmissédo sexual, tendo eta & epidemia de AIDS e seu avango
sobre grupos heterossexuais. O maior numero deteasias, dados os avangos tecnoldgicos
para realizacdo da cirurgia, o que a torna maigel/idomo opcédo de método, pode ainda ser
encarado pelos homens como um estimulo a infidididama vez que estes ndo estariam sob
risco de gerarem filhos fora do casamento.

Porém, é preciso considerar que a Colédmbia eciedpente o Brasil, caminham para
uma situacdo de fecundidade muito baixavést-low fertility em que cresce o niamero de
mulheres e homens que nao querem ter filho (RdBkmy, Martin e Castro, 2008). Varios
paises europeus estao nesta situacdo, o que fzestermo Terceira Transicdo Demografica
(Coleman, 2006). Contudo, esses paises possuemdfdade muito baixa devido ao
adiamento da idade do primeiro filho e aos processwacteristicos da Segunda Transicéo
Demogréfica (Lesthaeghe, Neidert, 2007). No cas6alémbia e Brasil prevalece um padrao
jovem de fecundidade, onde as mulheres entre 1% an@s tem a maior parte dos filhos
nestas idades.

Em estudos posteriores, para uma melhor compre@usifatores que levam a queda
da fecundidade e as mudancas observadas na pr@aaténmétodos contraceptivos, seria
interessante analisar variaveis relacionadas atejalamento da fecundidade, bem como as
referentes ao conhecimento sobre periodo repradativso de preservativo na ultima relacédo
entre as mulheres que o mencionaram como métodoaceptivo. Tais variaveis, quando
analisadas em relacdo ao uso atual de métodosmpsele bastante elucidativas das novas
tendéncias observadas.
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